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1 INTRODUCCIÓN. 
 
Debido a la reciente aparición de los centros Socio-Sanitarios y de la corta 
historia de este ámbito si se compara con el resto de ámbitos sanitarios, 
creemos que merece una especial atención. En este estudio, nos 
centraremos en el rol que la enfermera desempeña en este ámbito. 
 En la actualidad, la enfermería Socio-Sanitaria, se encuentra con 
dificultades para desarrollar sus funciones y su trabajo. Estas dificultades 
abarcan diferentes aspectos como son: ratio de personal insuficiente, falta 
de recursos materiales, convenios desfavorables, salarios bajos….A todo 
esto, debemos de sumar la realización de un trabajo, en el cual, el trabajo 
de enfermería tiene un peso importante, no sólo a nivel de realización de 
técnicas sanitarias, sino todo lo que conlleva la atención directa al paciente 
y a la familia en una situación de institucionalización por un periodo de 
tiempo largo y la cronicidad de las enfermedades, es decir una atención 
integral al individuo. 
Nuestro trabajo lo centraremos en como se valora el trabajo de enfermería  
y como se sienten valoradas las enfermeras en este ámbito. 
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2 JUSTIFICACIÓN. 
 
Creemos que la imagen de la enfermería socio-sanitaria está actualmente 
infravalorada por los  mismos profesionales que se dedican a esta 
especialización. Ello puede ser debido a: 
• A que los modelos de aprendizaje se han basado durante mucho tiempo 
en una enfermería tradicionalmente hospitalaria y en un rol delegado y 
por el contrario, la enfermería de un centro socio-sanitario, actúa más 
dentro de un rol autónomo y de cuidar, basándose este cuidado en un 
plan de actuación interdisciplinario, dando una atención individualizada y 
teniendo en cuenta el entorno familiar y social del individuo parar 
ayudarlos en el proceso de pérdidas o fomento de la autonomía parar una 
posterior reinserción social. 
• El profesional de enfermería tiene la sensación que al no poder realizar 
tantas actividades técnicas,(como podría ser el caso de una 
hospitalización de agudos), son por ello menos profesionales. 
• La tendencia general del personal sanitario hospitalario, es evitar la 
relación personal/empatía con el paciente y su familia, así pues en el caso 
de las instituciones socio-sanitarias, está relación está muy presente 
dentro del proceso del plan de cuidados de enfermería, considerándose 
una función más del rol autónomo. 
• Debido a la corta historia de la atención socio-sanitaria de enfermería 
en Cataluña. Hemos de tener en cuenta que la aparición de centros socio-
sanitarios en Cataluña data de 1986, con la aparición del programa “Vida 
als anys”.  
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• Anteriormente a este hecho la atención socio-sanitaria, se había llevado 
a cabo por el colectivo religioso sanitario, en centro de beneficencia. 
• La aparición de formación de esta especialización de postgrado es muy 
reciente. 
 
3 ENUNCIADO DEL PROBLEMA. 
 
El personal de enfermería del ámbito Socio-Sanitario se siente 
infravalorado dentro de su trabajo. 
 
3.1 Objetivos de la investigación. 
 
• Demostrar que la enferma Socio-Sanitaria se siente infravalorada en 
distintos niveles de su profesión:   
• • A nivel de desarrollar el rol autónomo. 
• A nivel económico y de recursos en el lugar de trabajo. 
• Por parte de otros profesionales sanitarios. 
• Por las enfermeras de otros ámbitos sanitarios. 
• Conocer las variables que pueden afectar en la valoración del rol de 
enfermería Socio-Sanitaria. 
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4 MARCO CONCEPTUAL 
4.1 Introducción 
Actualmente, la enfermería esta desempeñando una labor muy importante 
dentro del mundo sanitario y se está consiguiendo poco a poco darle más 
valor al rol autónomo de nuestra profesión. Dentro del ámbito socio 
sanitario creemos que existe una auto valoración disminuida por parte del 
propio personal de enfermería.  Con este trabajo queremos dar un punto de 
luz a este tema y observar si verdaderamente ocurre así en la realidad.  
 A continuación y a modo introductorio al trabajo expondremos brevemente, 
como los cuidados de enfermería han ido evolucionando con el paso del 
tiempo, el rol de enfermería y las condiciones tanto laborales como 
formativas de la enfermería en la actualidad. Para finalizar el marco 
conceptual, explicaremos en que consiste el auto imagen profesional tan 
importante a la hora de desempeñar el trabajo de manera satisfactoria para 
el propio profesional. 
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4.2 Historia de la enfermería. Un análisis histórico 
de los cuidados de enfermería.1 
 
El significado histórico de los cuidados de enfermería se remonta a las 
prácticas cuidadoras ligadas a la conservación de la especie humana. Los 
cuidados de enfermería constituyen un hecho histórico pues, son una 
constante presente desde el principio de la humanidad y que surge con 
carácter propio e independiente.  
Siglo VIII Se encuentran textos en latín de filosofía cristiana en los que se 
habla de cómo se debe alimentar, lavar, asegurar el reposo de los  monjes 
enfermos y la persona asignada para asumir estas responsabilidades que en 
este caso debía de tener exclusiva dedicación, por lo tanto la conclusión es 
que en el mundo monástico de la época visigoda se presto particular atención 
a los enfermos y a los cuidados necesarios que eran impartidos por 
enfermeros. 
 
Hipótesis de Los orígenes de los cuidados de enfermería. 
Paleolítico. Los hombres del paleolítico eran cazadores en su mayoría y 
vivían al aire libre o en cuevas. Una vez consiguieron el fuego pasaron a 
configurar una organización social, ideas mágico-religiosas, una práctica 
alimentaría y de conservación de la especie diferente a los hombres del 
Neolítico que conocen la agricultura, cerámica y viven en un lugar fijo. Esto 
provoca la Revolución Neolítica que da paso de una economía depredadora a 
una productora.  
                                                          
1 A partir de Juana Conesa,1999 Ed Mc Grawhill. Interamericana 
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Es en este momento donde se configura el origen de la actividad del cuidar, 
a través del concepto de ayuda y dentro de la consideración de grupo, pues 
el hombre primitivo se cree capaz  de subsistir solo.  
En el proceso de humanización se incorporan a las prácticas de, los cuidados 
elementos psicológicos y culturales  que las desligan de la s pautas 
intuitivas, lo que supone un aumento en la capacidad de aprendizaje y en la 
variabilidad de la especie.  
Dentro de las actividades de cuidar encontramos las vinculadas a la 
alimentación y el mantenimiento de la vida.  
Por lo tanto podemos concluir diciendo que en este periodo los cuidados 
comienzan a ejercerse según un plan, con medios útiles, en interés de la 
existencia del grupo y de la especie, basado en el conocimiento del entorno 
donde habitan y en la regularidad de los cambios climatológicos. 
Cuidados de supervivencia. Las practicas de las mujeres cuidadoras. 
El origen de los cuidados se debe buscar en las actividades de alimentación 
y de conservación del grupo, relacionadas con los aspectos de supervivencia 
en los que se desarrollaba la vida de los primeros hombres y enmarcado 
dentro del concepto de ayuda existente en las sociedades primitivas. Ya por 
entonces la actividad de cuidar esta ligada a las peculiaridades biológicas 
femeninas, por la fecundidad y las tareas asignadas en la comunidad. Las  
principales responsabilidades femeninas eran: 
*Mantenimiento del fuego, y preparación de los alimentos en él así como 
asegurar el bienestar. 
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*Cuidado de las gestantes, de los partos y de la prole para asegurar la 
continuidad de la especie. 
*Recolección de vegetales, selección de alimentos y conocer sus 
propiedades a través de la práctica. 
Esto da lugar a darle un valor social a los cuidados de supervivencia. Este 
valor social viene determinado por la economía de subsistencia, 
peculiaridades y diferencias biológicas y la asignación de tareas. Por los 
dibujos encontrados  se cree que las mujeres utilizaban ya por entonces, los 
vegetales parar curar las heridas entre  otras.. 
Cuidados domésticos e institucionales en las primeras civilizaciones. 
La información de este periodo ha sido conseguida a través de los papiros. 
La práctica de los cuidados en esta época consistía en el cuidado de la piel, 
cabello, dientes y lengua, preparados caseros contra la peste, 
consideraciones sobre la vida, la salud y la enfermedad, y uso de aceites 
como el de castor, la trementina, la granada, el aceite de ricino…así como 
hechizos relacionados con los cuidados. Todo esto ha sido extraído de unos 
papiros escritos entre el 1300 y 1500 a.C., hallados en excavaciones 
arqueológicas 
 Otro papiro hallado titulado el libro de las heridas habla de los vendajes, 
suturas,  entablillamientos ocho encantamientos parar exorcizar al viento y 
cuidados de la piel, así como de los cuidados en quemaduras….entre otros. 
Gran parte del conocimiento que se poseía en el mundo egipcio sobre los 
cuidados, se transmitía verbalmente entre las personas dedicadas a su 
práctica.  
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Habitualmente el cuidado se realizaba en el ámbito doméstico por lo tanto lo 
realizaban las mujeres y esclavos. Los cuidados estaban ambientados en el 
mundo mágico-religioso. En cuanto a los cuidados domésticos se tienen 
referencia en los escritos sobre aplicación de drogas, ungüentos, así como la 
hora de la administración, temperatura…  
Estas actividades eran delegadas a la servidumbre y organizadas por el ama 
así como las actividades relacionadas con la higiene, alimentación….  
En cuanto a los cuidados institucionales, apenas se han estudiado las 
fuentes, se sabe que se otorgaban permisos laborales para atender a 
parientes enfermos, que a los enfermos y heridos les relevaban de sus 
tareas, el sacerdote encargado de embalsamar era el que dominaba la 
técnica de los vendajes, otro sacerdote era el que dominaba la técnica de 
circuncisión. Con todo esto, aun se relaciona con esta práctica al mundo 
religioso-mágico, en este caso con la diosa Sekhmet. 
El mundo clásico y los cuidados de enfermería 
En la Grecia antigua se dio el paso del pensamiento mítico al pensamiento 
lógico, es decir del mitos al logos, de lo fantástico a lo racional.   
Todo y así los cuidados de enfermería practicados en la Grecia clásica no 
participaron de este movimiento intelectual que cambio el destino de otras 
disciplinas, sino que siguió instalado en el mundo instintivo y mágico-
religioso, realizándose sólo en el ámbito domestico y con algunas variaciones 
en el terreno institucional. Según los escritos encontrados, había un 
asistente o servidor de los cuidados basados en  remedios naturales, baños 
e indicaciones dietéticas. 
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 El papel de la mujer se reducía al hogar, por lo tanto era la ama de cría y 
partera empírica, también ayudaban a seleccionar las hierbas con los 
sacerdotes. Por lo tanto podemos deducir que en el mundo clásico los 
cuidados eran realizados por los sirvientes y esclavos y a nivel doméstico 
por las mujeres. No se produciría un cambio en el reconocimiento social de 
estos trabajos manuales, hasta que las condiciones sociales que permitían la 
esclavitud y la inferioridad femenina fueran retrocediendo. Esta era la 
única manera para que la enfermería tomara cuerpo científico. 
 
Institucionalización de los cuidados de enfermería.  
El cristianismo, concepto de ayuda y significado de los cuidados de 
enfermería. 
Con la aparición del cristianismo, la filosofía del hombre tardo romano y 
medieval de occidente se va impregnando de éste, dando lugar así a una 
nueva cultura con escalas de valores formuladas a partir de las sagradas 
escrituras. En esta época los cuidados de enfermería se centran en la 
atención a los enfermos y peregrinos así como a los desamparados y se 
utilizan como medio parar hacer el bien al prójimo de manera voluntaria y 
conseguir así la salvación según las creencias cristianas. Esta idea lleva a 
muchos cristianos a dedicar su vida al cuidado de pobres y enfermos. Así los 
cuidados de enfermería se institucionalizan basándose en un concepto de 
ayuda vocacional, cristiano y caritativo en el que las necesidades 
espirituales se anteponen a las físicas, psíquicas y sociales.  
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Todo y que la institucionalización de los cuidados se realiza a través de 
objetivos distintos a los propios de una profesión incipiente, el Cristianismo 
hace que estos cuidados que hasta ahora habían sido restringidos al ámbito 
doméstico, afloren a la sociedad, eso si, con una nula valoración económica 
pues esta muy influida por la noción de humildad del cristianismo. Estas 
primeras institucionalizaciones son, mujeres vírgenes  que consagran su vida 
a la atención de los desafortunados, por lo tanto son asociaciones religiosas 
femeninas (conventos). 
Institucionalización de los cuidados de enfermería cristianos. 
No es hasta plena edad media que se empiezan a destinar lugares 
específicos para los enfermos, que estarían bajo el cuidado de una persona 
apta, esto quiere decir que había ciertas condiciones establecidas para el 
ejercicio del cuidado. A pesar de ello todavía no se le da un valor monetario 
a  los servicios por la connotación religiosa de éstos que ha sido un obstáculo 
parar el desarrollo de la enfermería como profesión.  
En cuanto a las condiciones que se necesitaban parar poder realizar estos 
cuidados consistían en que el aspirante debía de pasar un año bajo la 
supervisión de un maestro y debía de ser libre, soltero, sano, en el caso de 
chicas no demasiado jóvenes ni guapas, entre edades oscilantes entre los 
20-50/60 años. En este caso el maestro era un/a religiosa. 
Los cuidados que se proporcionaban eran alimentar y mantener limpios a los 
enfermos, ya que hasta principios del siglo XIV y coincidiendo con el 
desarrollo de las universidades, la asistencia sanitaria regular era poco 
frecuente. 
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En el siglo XI arranca la preparación teórica de las comadronas en la escuela 
médica de Salerno, hecho importante para la enfermería. 
Los cuidados de enfermería y la atención organizada a las 
enfermedades sociales de la época: la lepra. 
En esta época la enfermedad más importante por ser muy contagiosa fue la 
lepra, aunque también se padeció la peste negra. La lepra provocó que se 
crearan establecimientos hospitalarios exclusivos al cuidado de estos 
enfermos. Se denominaron las leproserías. Empiezan a aparecer normas 
parar el cuidado de estos pacientes como el aislamiento, así como evolución 
clínica de la misma. Esto provoca que los cuidados de enfermería y las 
personas que los realizan deben de tener unos conocimientos específicos 
parar estos enfermos así como una organización interna en el centro parar  
evitar el contagio. 
En el siglo XIV aparecen las universidades y con ello los estudios 
universitarios .Entraron en estos estudios universitario s las disciplinas de 
grupos con poder y aquellas que contaban con una estructuración de los 
conocimientos propios de la disciplina.  
En este caso el sentido caritativo de los  cuidados de enfermería impide la 
transmisión sistemática y organizada de los conocimientos de los cuidados, 
siendo imposible crear un cuerpo específico de conocimientos que facilite su 
enseñanza en el contexto universitario. 
Debemos de esperar al siglo XVII para encontrara el 1º manual de 
enfermería conocido en el mundo, publicado en Madrid en el año 1623, 
titulado La instrucción de enfermeros.  
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Es aquí cuando la enseñanza de los cuidados de enfermería empieza a ser 
una realidad histórica y avalada por documentos escritos. Esto no supone 
que halla escuelas que impartan estas enseñanzas pues no las hay, y continúa 
habiendo una ausencia de los cuidados de enfermería a nivel universitario, 
continuando todavía el fondo caritativo y católico de estos cuidados. Este 
hecho ocasionó el estancamiento de la enfermería durante este periodo 
histórico, e impidió que durante siglos, pudieran participar en los 
movimientos socioculturales y científicos que se desencadenaron como 
consecuencia de la creación de la universidad.  
La escasa participación de los cuidados de enfermería en los 
movimientos gremiales y sus consecuencias. 
Los cuidados de enfermería fuera del ámbito religiosos se empiezan a dar 
en forma de asociaciones laicas que  posteriormente se transforman en 
gremios conforme crece el número de individuos que los practican. Estos 
gremios se convierten en lugar de aprendizaje del oficio, pero esta dinámica 
no podía continuar pues debía de poseer una dimensión exclusivamente 
religiosa, sin connotaciones de aprendizaje, salarios y calidad. Por lo tanto 
los cuidados de enfermería se siguen realizando en las Hermandades. 
La reforma protestante: El concepto de ayuda y el significado de los 
cuidados de enfermería. 
La reforma fue unos movimientos religioso que dividieron el mundo cristiano 
en dos  bandos. 
Hipotéticamente esto provocó que la atención a los enfermos perdiera su 
sentido salvador y caritativo, lo que provoca el cierre de muchos hospitales 
de religiosos.  
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Estos fueron entregados a laicos que trabajaban por necesidad lo que 
provocó un deterioro de los cuidados  de enfermería y de las personas que 
lo practicaban en el mundo protestante. 
Después de 3 siglos de vacío de cuidados enfermeros, es, el siglo XIX  
cuando se funda la Sociedad de enfermería domiciliaria gracias a Elisabeth 
Gurney, cuando se empieza a recobrar los reconocimientos sociales de los 
cuidados. 
En este periodo surge la necesidad de crear escuelas para las enfermeras 
con el objetivo de entrenarlas en las labores domésticas y el cuidado del 
enfermo en general. La repercusión de la reforma protestante, los gremios 
y la universidad repercutieron en el desarrollo de los cuidados de 
enfermería hasta el siglo XIX, incluso hasta en el siglo XX con la inclusión 
de la enfermería a nivel universitario. 
La contrarreforma: la enfermería y los movimientos misionales 
cristianos como sustento de la praxis de enfermería. 
En la colonización del nuevo mundo cabe destacar dos aspectos importantes. 
Los países que colonizaron aplicaron allí los cuidados que se realizaban en su 
país, es decir, España, Francia, Portugal e Inglaterra llevaron órdenes 
religiosas que se cuidaban de la salud de los indígenas y al mismo tiempo 
enseñaban la doctrina. Por otra parte los ingleses reformadores aplicaron en 
las zonas conquistadas la despreocupación de los enfermos como hacían en 
su país y lo dejan en manos de los poderes civiles, lo que ocasionó un vacío en 
hospitalario y de cuidados que posteriormente exige la profesionalización. 
Estas dos situaciones dan lugar a una profesionalización caritativa-
vocacional de los cuidados de enfermería. 
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La concepción Nightingale. 
Durante el siglo XIX se produce un desarrollo social y económico gracias a 
la revolución industrial, en los medios de transporte. Esto provoca una 
mejora en la dieta y en las comunicaciones y un problema de masificación de 
obreros en construcciones en condiciones poco higiénicas. La obra de 
Nightigale recoge medidas para paliar los estragos en la salud que se 
producen por el caos urbanístico: aire puro, agua pura, desagües, limpieza y 
luz. Se dieron una serie de epidemias a loa largo de este tiempo lo que 
produce una esperanza de vida no superior a los 45 años en el 
1900.Nightingale rechaza las orientaciones de los cuidados que durante 
siglos, habían paralizado a la disciplina y empieza a propugnar su integración 
en un sistema interdependiente para poder elaborar en un futuro una 
síntesis doctrinal. Todo  y que la enfermería se basa todavía en la técnica y 
esta muy ligada a la enfermedad y a la medicina, Nightigale introduce la 
prevención de enfermedades como algo importante dentro de la enfermería. 
Los primeros centros de instrucción de cuidados de enfermería. 
Diaconisas de Kaiserswerth. 1800-1864. Se realizaba un aprendizaje que 
duraba 3 años y se centraba en el adiestramiento de las estudiantes Este 
programa incluía: Preparación en enfermería hospitalaria, con una rotación 
por todos los servicios del hospital, formación de enfermería domiciliaria, 
aprendizaje teórico-práctico de los cuidados, conocimientos farmacéuticos 
y preparación ética y religiosa. Era un programa dependiente del médico, 
donde la enfermera debía cumplir las órdenes de éste, pues era el último 
responsable. La influencia de este instituto se extendió por todo el mundo  
y junto a la labor de Nightigale se crea la nueva era de los cuidados de 
enfermería, donde se empieza a considerar como una opción profesional. 
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Esto hace necesario la introducción universitaria de la enfermería, para  
tener una identidad propia y construcción disciplinar. En España en el 1953 
se unificaron los estudios de ayudante técnico sanitario y en 1977 se 
integra la enfermería en las escuelas universitarias. La posibilidad de acceso 
a ciclos superiores de licenciado y doctorado en enfermería es el reto más 
importante para las enfermeras en los próximos años.  
Este último paso que se dio de A.T.S a D.U.E fue importante también en la 
concepción de la propia profesión, pues se empieza a dar más importancia al 
rol autónomo que al rol delegado. Este es un reto importante también e 
tener en cuenta en los próximos años. 
La enfermería en la universidad. 
Las  causas que llevan a la enfermería del siglo XX a la introducción en la 
universidad son dos: 
Intrínsecas. La concepción de Nightigale, la aparición de asociaciones de 
enfermeras, literatura científica propia, programa de formación específico 
y acreditación de un título para el ejercicio de la enfermería. 
Extrínsecas. Situación social de la mujer, avance de la técnica, expansión 
de los hospitales, institucionalización estatal del auxilio social e implicación 
en situaciones bélicas. 
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En nuestra opinión como profesionales de enfermería creemos que aun hay 
un largo camino para recorrer. Consideramos que todo y que se ha 
conseguido la diplomatura de enfermería, no nos tenemos que conformar 
sino que tenemos que luchar para conseguir la licenciatura de enfermería y 
que se reconozcan los 2ny 3º ciclo ciclos como especialidades de 
enfermería.. 
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4.3 -Historia de la enfermería en Cataluña desde los 
años 40.2 
Guerra civil: Enfermería desarrolla una actividad intensa en las 
instituciones sanitarias. No sólo realizarán labores de enfermería las que 
tenían titulación, sino que se improvisaron cursos preparatorios para dar la 
asistencia necesaria. 
 La actividad se desarrolla sobre todo en hospitales de guerra, en el 
frente… La falta de enfermería era notable. Debido a toda esta situación se 
reconoce el título de Dama Enfermera Española en abril de 1937. Se crean 
las enfermeras sociales y en 1942 se reconoce el cuerpo de enfermeras de 
Falange Española Tradicionistas y de la Jons. 
El registro de títulos se produce de la siguiente manera: 
-1922.  Registro de practicantes. 
-1928. Registro de enfermeras. 
-1940. Registro de comadronas. 
Como escuelas hay que destacar la Mancomunidad y la Escuela de Sta. 
Madrona, que fue la única que reconoció su actividad docente en 1939. 
En 1944 se crea el Colegio profesional para auxiliares sanitarios. 
En 1945 se reconocen  y definen competencias de practicantes, enfermeras 
y comadronas. 
En 1947 se produce la colegialización obligatoria de los practicantes. 
                                                          
2 Según C. Domínguez Alcon. La infermeria a Catalunya 
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Todo esto es consecuencias de un panorama d confusión entre los 
practicantes y enfermeras. Por esta razón en 1951 se crea la Asociación 
Profesional de Enfermeras Españolas, que se encargaba de dar soporte a las 
competencias de enfermería. 
La asociación conjuntamente con la agrupación sindical de enfermera 
constituyó el núcleo del colegio en el 1954. 
En este periodo se luchó por que enfermería tuviese una profesionalidad, 
por defender los derechos laborales. 
En el 1952 se crea el decreto de reorganizar los estudios de la carrera de 
enfermería y aparece la Comisión central de estudios de enfermería que 
será la que decida los años de estudios, prácticas composición de los 
profesores… 
Otro indicador de la voluntad de cambio y de mejora de los profesionales 
fue la celebración de la 1ª Asamblea Nacional de Enfermeras en el 1953 
donde se realizan ponencias de diversos temas. Este mismo año se quiere 
hacer una unificación de los profesionales sanitarios a través de los 
estudios. La comisión central de estudios de enfermería más la comisión de 
practicantes más la comisión de comadronas se ocupan conjuntamente de la 
reforma de estudios. Esta reforma hace que aparezca el Ayudante Técnico 
Sanitario, con posibilidad de especialización posterior. 
En el 1954 se disuelven las 3 comisiones por una orden y se creará la 
comisión provincial. En noviembre de este año empieza la actividad del 
Colegio de Enfermería de Barcelona.  
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En el 1958 se solicita la equiparación del título de ATS a enfermera. Este 
hecho trajo consigo muchos conflictos durante años por que enfermería se 
sentía discriminada. 
Expondremos un cuadro resumen  de la evolución de la enfermería hasta la 
reforma del 1977, según C. Domínguez Alcon describe en su libro “ La 
infermeria a Catalunya1”.. 
El objetivo de unificar las denominaciones y clarificar las funciones no se 
consigue hasta los primeros años 60. 
En el 1961/62 sólo hay 10 facultades en toda España que realicen los 
estudios de enfermería y en Cataluña sólo una en Barcelona. Es en estos 
años, gracias a la transformación hospitalaria y a la introducción del 
concepto de curas de enfermería de Adela Simón y Pera nace la noción de la 
filosofía de enfermería. Esto es un paso definitivo hacia la 
profesionalización. Gracias a todo esto se empieza a contar con enfermería 
a nivel hospitalario por tanto aumenta el número de enfermeras por 
población, A partir de los años 70, gracias al colegio de enfermería se 
empiezan a realizar jornadas de enfermería y congresos de enfermería 
Catalana en el extranjero ( Tokio. Dublín). 
En el 1977 se produce la unificación de los colegios de enfermería y ATS. 
En el 1978 se debe de destacar la Edición de la revista Rol de enfermería 
como órgano de comunicación y elemento de ayuda a los profesionales. 
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En el 1979 todavía se ve a la enfermera como la auxiliar del médico, del que 
recibe órdenes. No estaba reconocido el rol autónomo de enfermería. Es a 
partir de aquí cuando se empieza a dar importancia al Rol autónomo de 
enfermería.  
Como hechos importantes a destacar a finales de los años 70 debemos 
nombrar: 
-Enfermería universitaria. 
-Orientación de la enfermera y la sanidad hacia la salud. 
-Apertura más grande hacia el exterior y una orientación de mejora de la 
profesión. 
Desde entonces hasta ahora pensamos que la enfermería ha evolucionado de 
una manera muy positiva. Se ha reconocido el importante papel a desarrollar 
por parte de la enfermería en el rol autónomo, pero todavía queda mucho 
por hacer a nivel profesional y a nivel de conocimientos. Hemos de luchar 
por una enfermería independiente en la toma de decisiones de sus propias 
funciones y por una formación de segundo ciclo. Todo esto dará  el prestigio 
social que debería tener y más cuerpo a nuestra profesión. 
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4.4 -Historia de la atención socio-sanitaria en 
Cataluña. 
La atención socio-sanitaria aparece en Cataluña como recurso a una serie de 
necesidades que aparecen en la sociedad, y una serie de cambios que se dan 
en ella como son: 
• Un envejecimiento de la población. 
• Un aumento de las incidencias de las  enfermedades por tener más 
población anciana. 
Esto provoca la aparición de limitaciones físicas, psíquicas en las personas, 
que necesitaran una serie de medidas de apoyo. 
A nivel familiar es difícil hacerse cargo de estas personas por la 
incorporación de la mujer al mundo laboral, por lo tanto se necesitan 
recursos específicos para atender las necesidades de estos individuos. 
Es por esta razón que se crea la atención socio sanitaria que atenderá a 
personas de la tercera edad, enfermos crónicos y enfermos terminales. Se 
crea el  “Programa Vida Als Anys” que integra los servicios sociales y 
sanitarios en una única prestación. A través del programa se ofrece una 
atención específica a los problemas crónicos causados por el 
envejecimiento, por enfermedades incurables o cuando se necesita una larga  
rehabilitación. Para dar esta atención se disponen de plazas de 
internamiento de larga estancia, convalecencia, curas paliativas, SIDA y 
psico geriatría en toda Cataluña. También se ofrecen otros recursos 
alternativos al internamiento como son las UFISS, PADES,  y plazas de 
hospital de día. 
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 El “Programa Vida Als Anys” lo primero que hace es reorganizar toda la 
atención que se daba hasta ese momento y se crea el Departamento de 
Bienestar  Social (1988).  
Posteriormente se intenta definir el modelo de atención socio-sanitaria que 
abarque a tercera edad, crónicos, terminales, SIDA…., hasta que se 
consolida el programa en el 1992, asegurando así una atención integral, 
multidisciplinar a estas personas. 
Modelo socio-sanitario. 
Las actividades que se llevan a cabo son según unos principios básicos, 
conceptuales y prácticos, teniendo en cuenta la dimensión personal y humana 
de los enfermos, sus familias y también del equipo terapéutico mismo. 
 Este modelo de atención  se basa en la atención global del individuo, a 
través de la actuación de unos profesionales que trabajan en  equipo para 
conseguir un objetivo común. 
Características del modelo: 
Integral. Da respuesta a todas las necesidades del paciente. Promover la 
autonomía, reinserción social, mejorar la adaptación, controlar los síntomas 
e integrar los objetivos del paciente y la familia en  el proceso de atención. 
Global. Se desarrollarán medidas en todos los ámbitos de atención .Forma 
parte de la comunidad, es decir integrado en  ella. 
Interdisciplinario. Hay un grupo de profesionales que analizan la situación, 
planifican la terapéutica y se evalúan los resultados. Todos trabajan con un 
fin común. 
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Armónico. 
Objetivos terapéuticos: Participación del paciente en su propio proceso de 
salud 
Rehabilitación y confort. 
Trabajo con la familia y el entorno. 
Importancia de la relación entre los diferentes niveles asistenciales y 
entre paciente-familia-equipo. 
En este modelo se considera que la unidad asistencial está formada por la 
familia y el paciente. 
El equipo es un elemento clave. Se debe  trabajar de manera 
interdisciplinaria, marcando objetivos comunes que se trabajan en sesiones 
multidisciplinarias sistematizadas. 
Hemos de tener en cuenta que Cataluña es la única comunidad de España que 
cuenta con un programa de atención socio sanitaria tan consolidado y que se 
ha producido un importante incremento de estos servicios en los últimos 
años. 
Por eso, creemos que se tendría que reconocer un segundo ciclo de 
enfermería geriátrica-gerontológica/socio-sanitaria para que los 
profesionales tuviesen una formación mas especializada y se pudiesen 
atender las necesidades especificas de este tipo de pacientes, cosa que ya 
existe en EUA, para decir un país. 
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4.5 -Introducción al rol de enfermería. 
A continuación vamos a definir que es el rol, el  rol de enfermería y nuestra 
visión de cuidar. 
Definición de rol.  Patrón de conducta de las personas en las situaciones 
sociales. El rol puede ser entendido como el papel que pone en práctica la 
persona en el drama social, o, como el sistema de expectativas sociales que 
acompañan a la representación pública de los sujetos de un determinado 
estado o estatus social 
Cuidar, el rol de enfermería3. Aunque la profesión de enfermería 
desempeña varios roles dentro de su trabajo, creemos que el propio es el rol 
de cuidar. Todavía hoy en día se cree que la buena profesional de 
enfermería es aquella que realiza todas las técnicas perfectamente, pero lo 
importante de esta profesión es la vertiente humana, es hacer que el 
individuo que esta en un ambiente, a veces hostil se sienta bien, seguro, que 
sienta que lo tratan como a un individuo único, como a el mismo, teniendo en 
cuenta a la familia, que es de gran importancia en el cuidado del paciente. 
Somos positivos en este aspecto y creo que esta visión de la enfermería 
está ganando terreno día a día. Actualmente este rol en concreto se 
desempeña mucho en los centros socio-sanitarios y los centro residenciales 
de larga estancia.  
Esto es debido al tipo de paciente y al tipo de condiciones de los centros, 
así como la relación que se consigue tener con los pacientes que llevan 
mucho tiempo ingresados.  
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Esto no significa, que las enfermeras de agudos, como el paciente está poco 
tiempo no deban de cuidar. El cuidar no depende del tiempo ni del lugar, 
depende de la predisposición del profesional a establecer relaciones de 
empatía y a estar dispuesto a dar y a recibir. 
 A partir del artículo  de Mª Pilar Zamarra Sanjuaquin. Cuidar, el rol de 
enfermería Revista Cent Salut.S(11);720-721.dic 1997. 
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4.6 -Rol de la enfermería en el área socio-sanitaria 
 
La población catalana, en los últimos años, ha entrado en un proceso de 
envejecimiento similar al que se observa de forma generalizada en las 
sociedades desarrolladas.  
Todo y que el envejecimiento no es una enfermedad, es bien cierto que en 
las personas mayores aumenta la incidencia y prevalencia de muchas 
enfermedades; su autonomía y su bienestar físico, psíquico, limitados 
progresivamente, requieren medidas de soporte que no siempre es posible 
atender en una comunidad que han acontecidos cambios importantes sociales 
(estructura de la familia, incorporación de la mujer en el trabajo...) y 
culturales. 
 Este acontecimiento a condicionado el desarrollo de recursos específicos 
para la atención de la gente mayor con enfermedad y dependencia funcional, 
de los enfermos crónicos y enfermos terminales.  
En este contesto, el Departamento de Sanidad y Seguridad Social creo el 
programa "Vida als Anys", que integraba los servicios sociales y los 
sanitarios en una misma y única prestación (Ordre del 29 de maig de 1986).  
Al principio el programa se encargaba de la reordenación de la que en 
aquellos momentos era la red destinada a atender enfermos crónicos, 
incorporando los conceptos de atención integral, prevención e 
interdisciplinariedad, y definiendo criterios de planificación y coordinación 
asistencial.  
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Con la creación del Departamento de Bienestar social en el año 1988, el 
ámbito de actuación pasó a ser interdepartamental. En esta etapa, el 
trabajo se fue centrando en definir, dar contenido y desarrollar el modelo 
de atención, organización y financiamiento del sector, tal y como es 
conocido actualmente.  
El modelo introduce la atención socio sanitario de cualquier enfermedad 
crónica, con pluripatología o enfermedad invalidante o terminal por cáncer, 
SIDA u otros procesos y no se limita exclusivamente a personas mayores.  
La actuación de la enfermera en esta actividad nueva y algo desconocida 
para el resto de la sociedad, es de gran importancia.  
Para responder a las necesidades, se tiene que desarrollar un modelo de 
atención para la enfermera que sea:  
*Integral que de respuesta a todas las necesidades de los enfermos 
(físicas, emocionales, sociales, espirituales), promocione la autonomía de 
estos y su reinserción a la comunidad, en mejorar la adaptación, controlar 
los síntomas e integra los objetivos del enfermo y su familia a la 
terapéutica.  
*Global que desarrolle medidas en cada ámbito de atención y establezca 
sistemas operativos de conexión entre los recursos que optimicen tanto los 
recursos institucionales como los no institucionales.  
*De servicio a la comunidad, teniendo en cuenta las características propias 
del sistema asistencial y social de nuestro país.  
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*Interdisciplinario en una práctica cotidiana basada en el respeto y 
comunicación de los diferentes profesionales que analicen la situación, 
planifiquen la terapia y evalúen los resultados. Para que llegue a término 
este tipo de trabajo, hacen falta voluntad, formación específica y soporte 
continuado (siendo la enfermera la principal protagonista de esta gran obra) 
y trabajo en equipo  
*Armónico en el desarrollo de los recursos de cada ámbito (centros, 
residencias, hospitales, atención primaria, social y sanitaria.  
Es por todo ello que la enfermera de centros socio sanitario, tiene una gran 
labor por realizar y que esta labor sea extensible al resto de profesionales 
de nuestro colectivo.  
Función asistencial Parcela de independencia profesional 
Desde esta perspectiva el desarrollo del rol profesional se extiende a la 
administración de cuidados que cumplen las siguientes características: 
Diferenciadas de los cuidados no profesionales. 
Basados en los principios científicos, humanísticos y éticos. 
Mediante intervenciones enfermeras, basadas en la evidencia científica. 
Asumiendo responsabilidades. 
La administración de este tipo de cuidados implica lo siguiente: 
• Valora e interpreta con instrumentos y estándares enfermeros en 
función de las respuestas humanas identificadas. 
• Detecta situaciones de riesgo y potencia la prevención. 
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• Interviene sobre los patrones de comportamiento inapropiados en 
situación de enfermedad y salud para su solución. 
Esto permite: 
• Proporcionar curas individualizadas. 
• Fomentar el auto cuidado. 
• Retardar la dependencia, potenciando las capacidades residuales. 
• Mejorar la calidad de vida. 
• Minimizar los costes personales e institucionales. 
• Atender y acompañar al ciudadano y sus familiares en el proceso de la 
muerte. 
Función asistencial Parcela recolaboración profesional 
Des de esta perspectiva el desarrollo del rol profesional se extiende a: 
• Canalización, ejecución y evaluación de intervenciones enfermeras 
derivadas de las actuaciones de otros profesionales del equipo 
interdisciplinar. 
• Coordinación con otros profesionales y participación en el proceso 
terapéutico interdisciplinario. 
Función gestora 
Desde aquí en el desarrollo del rol profesional enfermero puede diferenciar: 
• Gestión de cuidados: 
 35 
• Coordinación del equipo de enfermería (enfermeras, auxiliares de 
enfermería, auxiliares de geriatría, gerocultores, etc.) en la planificación 
y ejecución de cuidados. 
• Redacción de informes para comunicar los problemas identificados así 
como sus consecuencias según el plan de actuación. 
• Gestión de recursos: 
• Gestión de los recursos materiales y personales: Control de lencería, 
utillaje, material fungible… 
• Gestión en el campo administrativo asistencial: tramitación de 
documentos, informes, etc. 
Función docente 
Des de esta área el desarrollo del rol profesional de la enfermera: 
• Identifica necesidades de formación del equipo de enfermería. 
• Participa en la formación y reciclaje del equipo de enfermería. 
• Desarrolla actividades de educación para la salud con los ciudadanos y 
sus familias. 
• Se mantiene actualizada a través de actividades de formación 
continuada en todas aquellas áreas que desarrolla dentro de este ámbito 
asistencial. 
• Colabora en la formación de alumnos de enfermería y supervisión de 
alumnos auxiliares de enfermería. 
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Función investigadora 
En esta faceta el desarrollo del rol profesional de la enfermera, es 
responsable de: 
• La participación en proyectos de investigación propios del campo 
disciplinario enfermero y de otras disciplinas, haciendo que los 
resultados obtenidos reviertan en la mejora de los cuidados. 
En conclusión, defendemos que la enfermera actual tiene capacidad y 
autonomía para, mediante intervenciones en educación y promoción de la 
salud, prevención de la enfermedad y recuperación de la función perdida, 
disminuir y retardar la dependencia de los ancianos, fomentando su 
autonomía y mejorando o mantener la calidad de vida. 
Es por ello, que consideramos que la enfermera es el eje principal de los 
cuidados y también es el profesional indispensable en los centros socio 
sanitarios. 
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4.7 -Formación actual del profesional de 
enfermería45en Cataluña. 
 
El sistema educativo o de formación en enfermería y en todo el ámbito de 
las ciencias de la salud ha de ir siempre unido a la evolución del sistema 
sanitario, con la cual cosa se tiene que planificar y coordinar los dos 
sistemas. 
Debido al desarrollo del sistema de asistencia sanitaria y social hacia la 
atención primaria, atención especializada  y atención de soporte social a la 
enfermedad y al envejecimiento dependiente, es imprescindible potenciar 
estrategias hacia un equilibrio donde la parte más importante sea la 
atención primaria, la pluripotencialidad de los profesionales y los recursos 
de soporte socio sanitario, teniendo en cuenta que se han de potenciar la 
formación de los profesionales en el campo de la atención a las personas 
mayores y a los problemas de salud mental. 
La formación en el ámbito de las ciencias de la salud tradicionalmente se  
han dividido en 3 grandes bloques: los estudios de pre-grado, la formación 
profesional post-graduada (FPP) y la formación continua (FC). 
En los estudios de pre-grado están incluidas las diplomaturas (enfermería, 
fisioterapia, terapia ocupacional, logopedia y podología), licenciaturas 
(medicina, farmacia, odontología, veterinaria) y titulaciones de formación 
profesional (auxiliar de enfermería o farmacia...., dietética, imagen por 
diagnostico....) 
                                                          
4 Información extraída del Quadern nº5 del Pla de salut de Catalunya y de Enfermería geriátrica. Mildred 
O.Hugstel 
5 Información extraida de la revista “Enfermería facultativa”, la revista de los porfsionales colegiados de 
enfermería. Año VIII, nueva epoca nº72, Abril 2004. 
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Tenemos que comentar que en breve se vera a los enfermeros como 
licenciados universitarios y doctores en enfermería,  a través de la 
Propuesta de Integración del Sistema Universitario español en el Espacio 
Europeo de Enseñanza Superior. 
En la FPP podemos encontrar tanto las especialidades de titulados  
superiores ( residencias, interinaje...) como aquellos programas docentes de 
formación postgraduada convocados y regulados en el ámbito estatal. 
Centrándonos específicamente en enfermería, esta tiene desde el Real 
Decreto 992/1987 del 3 de Julio, diversas especialidades reconocidas como 
es la enfermería obstetricia y ginecológica, la pediátrica, de salud mental, 
de salud comunitaria, de curas especiales, de gerencia y administración y la 
de geriatría. 
Actualmente6 se esta poniendo en marcha un proyecto de desarrollo que 
prevé el acceso a 6 especialidades enfermeras mediante una formula 
residencial, a tiempo completo en unidades docentes acreditadas para la 
formación de especialistas. 
Para poder llegar a este equilibrio anteriormente mencionado, entre las 
necesidades del sistema de asistencia sanitaria y el educativo se han de 
llevar a término una serie de cambios, sobretodo a nivel pregraduado. Estos 
cambios se tienen que orientar hacia el aprendizaje, redefiniendo 
currículums en función de las competencias finales a conseguir, con un 
diseño de los sistemas de evaluación de estas competencias.  
 
                                                          
6 Actualmente nos referimos al año 2004, y más en concreto al mes de Abril, cuando ha sido publicado 
que hay un texto normativo de un proyecto de Real Decreto de Especialidades de Enfermería. 
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También hay que potenciar la autocrítica docente y “la accountability” 7 
social, sin olvidar la importancia del trabajo en equipo y de los aspectos 
éticos y epistemológicos. 
Refiriéndonos a la FPP se tendría que orientar las soluciones hacia una 
descentralización de las ofertas formativas, con una instauración de la 
troncalidad y de las áreas de experiencia y dominio, que tendrían que ser 
reconocidas. 
Si nos centramos en el ámbito de la enfermería geriátrica, que es realmente 
el tema especifico de este proyecto, podemos decir que aun siendo una 
especialidad reconocida des del 1987 no estamos a la altura a nivel 
profesional con las demandas de la sociedad, ya que aun habiendo realizado 
un gran progreso tanto en asistencia como en formación socio sanitario, 
estamos muy por detrás de donde realmente tendríamos que estar. 
Si comparamos nuestro sistema educativo de enfermería geriátrica-
gerontológica con la de EUA podemos ver que ellos tienen titulaciones 
propias del personal de enfermería que trabaja en el mundo de la geriatría 
como son el certificado de Generalista en enfermería gerontológica, él 
medico gerontológico y el enfermero especialista clínico gerontológico, 
teniendo en cuenta que para estos 2 últimos títulos es necesaria la titilación 
de master en enfermería para poder hacer el examen de acceso. 
 
 
                                                          
7 Accountability: se podría definir como la habilidad de un sistema, en este caso social, para constatar que 
o quien pudo acceder o puede cambiar el sistema. 
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En EUA se creo la División de Enfermería Gerontológico en el ANA 8el 1961. 
Las titulaciones anteriormente nombradas se crearon en 1991 por la ANA 
porque creían que la compleja asistencia a la gente mayor requería una 
formación especializada con una sólida base teórica y con una practica 
clínica supervisada que promoviese juicios clínicos precisos y con una base 
científica en conceptos de fisiología, sociología, psicología e enfermería. 
En nuestro país no hay titulaciones específicas clínicas de gerontología o 
geriatría sino que hay una FPP de post-grados y cursos formativos. Esto 
puede plantear un problema en un futuro muy cercano debido al incremento 
de la sociedad envejecida, a parte del aumento del nivel de gravedad de la 
gente mayor, debido al aumento de la esperanza de vida, con la cual cosa se 
necesitara una asistencia más intensiva en centros de atención de largo 
plazo en manos de personal de enfermería titulado y formado en enfermería 
gerontológica. 
Pero esto esta a punto de cambiar, o eso esperamos, porque dentro del 
nuevo catalogo de especialidades esta la enfermería geriátrica y socio 
sanitaria. 
Debido a la actual situación en Europa de unificación de los estudios 
universitarios, hay una mentalidad de todos los niveles de enfermería 
europeos para unificar criterios a la hora de reconocer 2n ciclos 
universitarios de enfermería como se vio en la Conferencia de Praga y 
Bologna. 
 
                                                          
8 ANA: American Nurses Association 
 
 
 41 
En nuestra opinión creemos que España tendría que tomar una actitud 
abierta y más orientada a colaborar con las directrices europeas de 
formación. 
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4.8 -Condiciones laborales de enfermería en el 
ámbito socio sanitario en Cataluña9 
 
A continuación expondremos el convenio que actualmente se está utilizando 
en los socio sanitarios privados, con concierto de plazas.  La diferencia en 
cuanto a salarios y horarios es importante si la comparamos con el sector 
hospitalario, cuando las funciones de enfermería a desempeñar son las 
mismas. Creemos que esto es debido a la corta historia de existencia de los 
servicios socio sanitarios y en un futuro habrá una evolución positiva en este 
aspecto. 
Es de ámbito catalán, afecta a los centros privados, su duración es de tres 
años prorrogables,  si no se denuncia, formada por una comisión partidaria 
de 18 miembros de los cuales 8 son de la patronal y 8 de los sindicatos. 
Retribución salarial. 
 Se asegura la subida del IPC anual, los domingos se pagan a 0,75 € la hora, 
se pueden realizar un total de 80 horas extras anuales, dos pagas extras 
una en junio y otra en Diciembre. Se dará un plus de transporte o de 
distancia a la persona a trabajar de fuera del municipio, se asegura al 
trabajador el uniforme y calzado necesario anual, se pagan dietas si es 
necesario, la jubilación es obligatoria a los 65 años aunque se puede pactar a 
los 64, se paga un plus de nocturnidad de un 25% en horario que comprende 
de las 22 a las 6 horas y se entregaran las nóminas mensualmente.  
                                                          
9 A partir del convenio colectivo nacional de Cataluña para los establecimientos sanitarios de 
hospitalización y asistencia en el ámbito de la sanidad privada .2001, 2002, 2003. 
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Los salarios serán 867,16 para auxiliares, 1235 para enfermería, 1280,54 
para supervisoras con 14 pagas anuales. 
Condiciones laborales 
En el 2003 las horas anuales de trabajo serán 1754 en el turno de día y 
1746 en el turno de noche. En cuanto a las guardias no pueden exceder de 
48 horas semanales contando las ordinarias. Festivos y domingos según el 
calendario de la Generalitat de Cataluña  y se pagaran los festivos ínter 
semanales con un 75%  sin día de compensación. 
 Las vacaciones tienen un periodo que va de Mayo- Setiembre. Se conceden 
30 días naturales, 34 en caso de que se cojan fuera del periodo establecido. 
En semana santa y Navidad se concede un día en cada periodo. 
 EN cuanto a los turnos de trabajo pueden ser turno de mañana, tarde y 
noche, donde se realizan  7 ½ horas en turno de mañana y tarde y 10 horas 
en turno de noche. Otro turno es el de 12 horas de trabajo, con un turno de 
día y uno de noche alternos día sí día no. Por último tenemos a lo s TP, que 
son trabajadores a tiempo parcial, con un horario reducido y adaptado a las 
necesidades del centro. 
Interrupción por descanso. 
En una jornada de 12 horas el periodo de descanso es de 45 minutos 
retribuidos. Se debe asegurar un periodo de descanso de 12 horas 
ininterrumpidas entre jornada y jornada y en las jornadas de 5 horas se 
debe descansar 20 minutos. 
Incapacidad temporal. Será diferente si es por accidente laboral y por 
enfermedad común. 
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Permisos. 
Se concederán con un año de antigüedad en la empresa. 
Un día por asuntos propios. 
Dos días por asuntos personales. 
Se avisará con 5 días de antelación salvo urgencias. 
15 días por matrimonio. 
Tres días por nacimiento, 2 días por fallecimiento, ambos ampliables a cinco 
si es necesario el traslado fuera de la provincia. 
Un día por traslado de domicilio. 
Por lactancia i hora diaria hasta los 9 meses. 
 Reducción de jornada por un menor de 6 años o disminuido físico, psíquico, 
sensorial de 1/3 como mínimo y un ½ como máximo. 
Todos estos son retribuidos.  
Los no retribuidos son: 
Excedencias forzosas por causa familiares, enfermedad… Máximo 12 meses 
en caso de maternidad, 3 años desde el nacimiento del niño, un año por 
atender a un familiar. 
Excedencias voluntarias. No inferiores a 6 meses ni superiores a 5 años. 
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Asistencia sanitaria. 
Debe de ser gratuita para los empleados o 50 % de descuento en consultas 
y exploraciones a los trabajadores, cónyuge, hijos, padres y hermanos que 
convivan o estén a su cargo. 
Seguridad y salud laboral. 
Promover la seguridad y la salud de sus trabajadores, mediante la aplicación 
de medidas y actividades para prevenir riesgos derivados del trabajo. El 
empresario debe de disponer de los medios materiales t físicos necesarios 
para asegurar un ambiente de trabajo seguro, debe de informar y formar al 
personal en cuanto a riesgos y enfermedades profesionales. El trabajador 
por su parte está obligado a utilizar los medios de seguridad pertinentes y a 
mirar  por su salud. Se realizará una revisión médica anual. Si el riesgo 
laboral fuese muy grave, el trabajador puede negarse a realizar esa tarea. 
En caso de embarazo las consideraciones de este apartado son un poco 
especiales. Debe de haber un delegado de prevención de riesgos laborales 
escogido entre los representantes  de los  trabajadores. 
Comedores. 
Debe de haber un local debidamente habilitado para comer en el centro. 
Ingresos. 
Se establece un periodo de prueba que va de 1 mes a 6 meses según la 
titulación y el puesto. 
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Contratos. 
Contrato indefinido. Desde la 1 º contratación, con un periodo de prueba de 
45 días donde se puede rescindir el contrato. 
En prácticas. Se  dará el 70% del salario el 1º año y el  85% el segundo. 
Para la formación. Se dará el 100% del salario mínimo interprofesional 
pero no se debe requerir titulación. 
Por obra o servicio determinado. 
Contratos eventuales. Con una duración máxima de 12 meses en 18 
consecutivos. 
Contratos a tiempo parcial. Tienen los mismos derechos que el resto de 
trabajadores. No se pueden exceder en un total estipulado de horas extras 
anuales. 
Preaviso de cese. 
Si es voluntario se debe de avisar con 1 mes de antelación en titulaciones 
medias o superiores y con 14 días en el resto. Se ha de hacer por escrito 
con doble copia firmada, sino se puede denegar la liquidación. 
 En el caso de petición de cambio de turno se tendrá en cuenta la 
antigüedad y casos de necesidad por estudios o problemas familiares. 
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Clasificación del personal por sus funciones. 
Personal de dirección y supervisión. 
Personal de servicios asistenciales. 
Personal de servicios administrativos 
Personal de servicios diversos. 
Clasificación por grupos profesionales. 
Licenciados universitarios. 
Diplomados universitarios. 
Técnicos de formación profesional. 
Auxiliares o ayudantes. 
Subalternos y aspirantes. 
Faltas. 
Leves. 
Menos graves. 
Graves. 
Muy graves. 
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Sanciones. 
Leves: Amonestación verbal o escrita y 2 días de sueldo y trabajo. 
Menos graves: Empleo y sueldo de 3-10 días. 
Graves: Empleo y sueldo de 10-20 días. 
Muy graves. De 21-60 días, traslado a otro departamento de 3 meses  a 1 
año y anulación de ascensos en 3 años, despido. 
Formación continua. 
La empresa tiene la obligación de promover la formación continua, favorecer 
el acceso a ella de los trabajadores menos cualificados y hacer un 
seguimiento. Los trabajadores, por su parte tienen el deber de mantenerse 
actualizados. 
Como conclusión y bajo nuestra visión como profesionales del ámbito socio 
sanitario, es nuestro deber mostrar un desacuerdo total con las actuales 
condiciones laborales a las que nos vemos sometidos por trabajar en socio 
sanitarios. 
Debemos diferenciar las condiciones laborales de los socio sanitarios 
públicos y privados, así como de los otros ámbitos profesionales de 
enfermería ya que, sobretodo las condiciones económicas de unos y otros 
son totalmente dispares, no siéndolo tanto el rol de enfermería que en ellos 
de desempeña. 
¿Por qué con la misma profesión tenemos diferentes sueldos? 
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4.9 –Auto-imagen y auto-concepto10de enfermería 
En este apartado va a tratar todo lo concerniente a los conceptos de auto 
imagen y auto concepto, haciendo especial hincapié en lo referente al auto 
imagen profesional de la enfermera. 
Según Coopermisth se puede definir  auto imagen  o auto concepto como “la 
forma en la que el individuo se evalúa a sí mismo”. 
El auto concepto tiene una gran importancia en el aprendizaje, el 
rendimiento académico, las relaciones interpersonales, las necesidades 
sociales y en el rendimiento profesional, ya que realiza una función 
reguladora central que gobierna todo el procesamiento de la información y 
controla el imput sensorial. 
El auto concepto tiene unas características que, según define Oñate ( 1989) 
son: 
*el organismo es un todo y tiene tendencia a la autorrealización 
 *la conducta es producto de las percepciones propias 
*El auto concepto regula la conducta al organizar las percepciones del 
entono admisibles a la conciencia 
*este auto concepto es relativamente consistente en el tiempo 
                                                          
10 Material extraído de las conferencias y comunicaciones siguientes: 
 *”Las enfermeras: autoimagen y proyección social” de Margarita Garrido Abejar 
 *”Autoestima/autoconcepto: Un analisi de la autoimagen profesional en alumnos/as de 
enfermería” de R. González Rodríguez, MºC Paublete Herrera et al. 
*”Necesidad de reafirmación d la autoimagen en los profesionales de enfermería” de J.Quero Baena, Ana 
I: Moreno Moreno et al. 
 *”Reconocimiento profesional de enfermería: una reflexión para ala autoimagen” de Juan C. 
Vacas Pérez, Carlos Pérez Raya et al. 
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*cuando nuestro yo ideal es poco congruente con nuestro auto 
concepto se producen alteraciones en la personalidad el individuo. 
Otra definición de la auto imagen se puede describir desde la Teoría d la 
Percepción de King (1984) en la que expresa que la ”percepción puede ser 
entendida como una representación de la realidad por parte de cada 
persona. Da significado a la experiencia personal y representa la imagen de 
la realidad que el individuo posee e influencia el comportamiento humano”  
En definición, y siguiendo las posturas cognitivas, la conducta no es lo más 
importante sino lo que ella significa para el propio sujeto, ya que es 
definitiva es una concepción hecha por la mente a trabes de la percepción y 
de la observación de uno mismo, y la posterior representación de esto que 
hace uno mismo. 
Después de haber intentado expresar de diferentes maneras los conceptos 
de auto imagen y auto concepto vamos a pasar a desarrollar el concepto de 
auto imagen profesional, ya que esta totalmente ligada alas propias vivencias 
personales y su base esta en la construcción social, ya que como dice Argyle 
(1987) “el principal origen de la auto imagen y la autoestima probablemente 
sean las reacciones de los demás, llegamos a vernos a nosotros mismos como 
los otros no categorizan” 
Con lo cual la percepción sobre la auto imagen enfermera esta en estrecha 
relación con la opinión que la sociedad tiene de nuestro colectivo como grupo 
profesional, aparte de los ideales sobre el ser y el deber ser profesional y 
la forma en que estos se reflejan socialmente. 
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Para aclararlo un poco más vamos a describir las 3 dimensiones que 
intervienen en la elaboración de la auto imagen profesional: 
1-las imágenes o mensajes sociales sobre las enfermeras 
 2-las imágenes ideales o expectativas de las enfermeras 
 3-las enfermeras en conversión interna, auto concepto y autoestima 
1-Las imágenes o mensajes de la auto imagen profesional 
Podemos  decir que la sociedad tiene una imagen de lo que es una enfermera 
a través de su hacer, que se ha ido conociendo a través del tiempo a partir 
de fuentes de información muy variadas, y que ha veces son equivocadas. 
Para empezar se nos confunde con las auxiliares, muchas veces por el hecho 
de que todas llevamos el mismo uniforme blanco y no esta identificado 
expresamente un uniforme universal para enfermería. 
Otro elemento importante es la tradición histórica en la cual, queramos o 
no, se sigue identificando enfermería con los conceptos religiosos y un 
discurso sexista del rol de la mujer, aparte del hecho de que hacemos 
técnicas instrumentales y estamos supeditadas a lo que dice el medico, con 
lo cual sé perpetua el rol tradicional de las enfermeras en vez de vernos 
como un grupo profesional con su propio campo de conocimientos autónomos 
sobre el cuidar y los procesos vitales. 
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En cuanto en el ámbito institucional a las enfermeras se nos encasilla en el 
apartado de técnico-instrumentales con lo cual no se nos permite realmente 
hacer gala de nuestro marco conceptual propio, y más si tenemos en cuenta 
que no se nos permite estar en las decisiones políticas que afectan al 
sistema de salud y más a nuestro propio grupo profesional, y aun menos 
cuando no se explicita el papel importante en la atención a la salud en el 
marco legislativo. 
También es cierto que en el ámbito de los medios de comunicación la imagen 
que se da de enfermería, cuando se da, porque las noticias o reportajes son 
muy infrecuentes, es la de las películas donde se suele reflejar de manera 
distorsionada nuestra imagen, poniendo más énfasis en los atributos físicos 
que en los profesionales. 
Muchas veces las imágenes sociales vienen dadas por las connotaciones 
afectivas que las personas hayan hecho con las enfermeras, cuando han sido 
clientes de estas. 
2-Las imágenes ideales o expectativas de las enfermeras 
¿Y nosotras como nos vemos a nosotras mismas? ¿Cuales son nuestras 
expectativas o imágenes profesionales? En que creemos1112? 
Creo que nuestras aspiraciones se pueden resumir en consolidar un proceso 
de gradual definición y diferenciación de la disciplina de enfermería, dentro 
del campo de las ciencias de la salud.  
                                                          
11 Que es una creencia: firme asentimiento y conformidad con alguna cosa. Des del punto de vista de la 
psicología se distinguen diversos grados de creencia, que van desde la duda a la probabilidad y a la 
certeza. Para los intelectuales la creencia será tanto mas fuerte cuanto más claro el contenido del juicio en 
el entendimiento. Para los voluntaristas será un problema de voluntad y siempre se podrá dudar, aun en 
presencia de una idea clara y distinta 
12 Que es un saber? Tener conocimiento o habilidad para hacer una cosa 
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Sabemos que la mejor manera de argumentar su especialidad es tener 
organizado el saber de enfermería, o sea nuestro propio marco de 
referencia que proporcione seguridad y confianza a la práctica, la docencia, 
la gestión y la investigación profesional. 
Esto tiene que  ser a través de una sistematización de los conocimientos en 
Teorías y modelos conceptuales y  con un lenguaje científico especifico. 
¿Pero como hacer que esto llegue a la sociedad para que nos puedan 
identificar realmente? 
Hay diferentes métodos que se pueden aplicar para proyectarse 
socialmente: 
-incidir sobre la educación de las nuevas generaciones, siendo las 
enfermeras mismas que dirijan los procesos. 
-desarrollar una formación continuada que favorezca la actualización y 
reciclaje en aspectos metodológicos y de capacitación profesional para 
asumir competencias en la planificación de los cuidados 
-implantar un segundo ciclo, una licenciatura en enfermería 
-conseguir un mayor desarrollo en la investigación enfermera de calidad 
-establecer clara las competencias profesionales en el campo asistencial, 
para aclarar la ambigüedad que en estos momentos ellas conllevan, a través 
de la capacidad de decisión para planificar los cuidados. Esto no conlleva una 
amenaza a otros sectores profesionales de la salud, sino a alcanzar la 
responsabilidad y reconocimiento de la enfermera en el campo de la salud. 
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-El trabajo en equipo y la potenciación de la interdisciplinariedad, a través 
de objetivos comunes definidos. 
-Desarrollar las especialidades profesionales, sobretodo en el ámbito 
institucional. 
-Ampliar el campo profesional, sobretodo en el ámbito de la comunidad, 
poniendo los conocimientos de nuestra profesión a su servicio, en lugares 
como los centros educativos...  
-Implantar sistemas de promoción o la carrera profesional como 
instrumento para aumentar la motivación, mejorar la productividad y 
vincular las consecuciones de las metas profesionales con los objetivos de 
las organizaciones sanitarias. 
3-Las enfermeras en conversión interna, auto-concepto y autoestima 
Podemos decir que el auto concepto profesional de la enfermera se puede 
definir como el resultado de escuchar el discurso social sobre todo el 
colectivo profesional, combinándolo con sus ideales. 
Este concepto es dinámico, ya que es el producto de la interacción social y 
esta en continua adaptación al entorno, con la consecuencia de que la auto 
imagen esta muy ligada a las situaciones contextuales, con el problema que 
conlleva el hecho de que el contexto en si no esta muy claramente definido. 
Aunque las enfermeras con orientación cuidadora tengan una visión social 
progresista tiene que hacer frente a los retos sociales provocados por el 
aumento de los costes derivados de la tecnología, los cambios en perfiles 
culturales, demográficos, epidemiológicos y de la estructura familiar, echo 
que esta produciendo un aumento en la demanda de servicios. 
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La autoestima profesional se puede definir  como el componente afectivo 
del auto concepto, influye sobre las actitudes y los comportamientos y esta 
determinada por diferentes factores como son: 
♦ Las aspiraciones relacionadas con la enfermera y las funciones que se 
pretenden hacer 
 ♦La aprobación personal y social evaluando las realizaciones personales y la 
reputación u opinión que los otros tienen del ser y hacer profesional  
 ♦La capacidad de decisión o sea el crédito que se reconoce la enfermera a 
sí misma o le reconocen los demás, para controlar su práctica 
Este concepto no solo depende de lo que piensan ellas mismas sino que al ser 
interactivo también viene definido por lo que piensan los usuarios o 
receptores de los servicios de enfermería, los profesionales con los que se 
trabaja sea cual sea su posición en la estructura de poder del servicio de 
salud y de las mismas enfermeras. 
De aquí es donde sale la opinión generalizable que la insatisfacción 
profesional es consecuencia de la creencia de que la practica, pese a la 
evidente utilidad social, esta escasamente reconocida y de que sienten que 
sus potencialidades están infravaloradas. 
Y de aquí sale, por desgracia, el conocido “Síndrome de Burn Out” que 
sufren bastantes enfermeras debido a la falta de motivación y al cansancio 
emocional, que da lugar a sentimientos de frustración y a veces al abandono 
de la profesión. 
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Pero que explicaciones hay para poder definir esta situación en que se 
encuentran las enfermeras? 
Hay varias explicaciones que se pueden separar en factores circunstanciales 
y factores internos. 
Factores circunstanciales: 
*El marco normativo y legislativo sigue siendo solo una declaración de 
buenas intenciones o discursos políticos que no se han traducido en 
desarrollos operativos de nuestro propio marco de referencia o rol 
propio. 
*La organización sanitaria poco propicia a favorecer la participación 
en la toma de decisiones. 
   *Las conflictivas relaciones intergrupales e intergrupales 
   *La presión asistencial 
 *la paralización de proyectos claves por parte de la administración 
como las especialidades, la carrera profesional, la licenciatura. 
Factores internos: 
*la falta de precisión del concepto de cuidar habiendo una confusión  
y/o desconocimiento del marco teórico disciplinar 
*Disociación de la teoría con la practica por falta de dialogo docente 
asistencial 
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   *resistencias para asumir nuevas responsabilidades 
   *ausencia de motivación para el cambio 
   *déficit de liderazgos claros 
Como conclusión podemos decir que si en un principio las causas eran 
circunstanciales o sea, externas, en la última década los análisis sobre las 
dificultades se justifican tanto a nivel externo como interno y esto se 
puede traducir en un mayor nivel de apatía entre las enfermeras, igual que 
un abandono del proyecto y una sensación de crisis. 
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4.10- Conclusiones 
Pasados veinte años de la exigencia de estudios universitarios para legitimar 
la práctica  profesional, existe la sensación de continuar en plena transición. 
Si consideramos la transición como un proceso dinámico de paso de una 
situación a otra de forma planificada a través de la negociación como puede 
ser que no hayamos sido participantes activas en la gestión del cambio. 
Esto se podría definir por varias razones como pueden ser el hecho de que 
nuestras aspiraciones fueron enfocadas con más ilusión que la realidad de 
poderlo llevar a la práctica. 
Después de toda la evolución que se ha producido a nivel profesional, 
actualmente nos encontramos con una enfermería con mucha fuerza interior 
y con un rol autónomo muy bien definido pero como dificultad  para llevarlo 
a la práctica debido a una serie de factores, tanto a nivel externo e interno; 
A nivel interno hacemos referencia a nuestra propia profesión, con el 
colectivo que se identifica más con el rol delegado, con lo cual tienen 
dificultad a enfrentarse con la responsabilidad que conlleva llevar a termino 
el rol autónomo de enfermería, Así mismo encontramos profesionales que 
pueden llevar a cabo el rol autónomos pero tienen problemas a nivel de 
definición de auto concepto  y auto imagen profesional. 
A nivel externo, hacemos referencia a las dificultades que nos encontramos 
por parte de la organización sanitaria, así como otros colectivos sanitarios. 
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Para concluir, solo cuando los criterios sobre la dirección y sentido del 
cambio estén unificados en un discurso coherente, las enfermeras estarán 
en condiciones de influir en las opiniones, actitudes y comportamiento del 
colectivos de profesionales de la salud y de la sociedad en su conjunto con 
expectativas de eficacia. 
La identificación de las enfermeras con el grupo de vanguardia marcaría de 
un modo concreto la línea de desarrollo profesional afirmando la aportación 
específica enfermera a la atención a la salud, cosa que haría sentir a la 
enfermeras comprometidas con el proceso de innovación, contribuyendo a 
mantener un auto concepto y auto estima positivos dejando de lado la 
incertidumbre de la perspectiva profesional. 
Debido a todo lo mencionado anteriormente, hemos centrado  nuestro 
proyecto de investigación en todo lo relacionado con la valoración por parte 
de los profesionales de enfermería, en el ámbito socio sanitario, teniendo en 
cuenta la auto-imagen, la formación, el rol específico y las condiciones 
socioeconómicas y sociolaborales, ya que en el ámbito socio sanitario 
creemos que está infravalorado interna y externamente. 
Para finalizar, nos gustaría hacer mención a un pensamiento de enfermería 
de Dorothea Orem:” La fuerza de las enfermeras en cualquier contexto 
social depende del saber enfermero. Enfermería presta un servicio de salud 
esencial, sin embargo las enfermeras no han tenido éxito en los intentos de 
definir su influencia y fronteras”. 
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5-DISEÑO DEL ESTUDIO 
 
5.1-Hipótesis:  
La hipótesis de estudio, no es más que, una vez hecho el planteamiento del 
problema objeto de estudio de investigación, se formula una  hipótesis como 
posible solución al problema. En nuestro estudio de investigación la hipótesis 
planteada es la siguiente: 
La valoración del Rol de enfermería por parte del propio personal de 
enfermería depende del modelo de formación inicial, continuo, la auto-
imagen del perfil profesional y de las condiciones socio-laborales en que se 
lleva a cabo. 
 
5.1.1-Criterios de elección: 
Nos ayudarán a realizar una correcta elección de la hipótesis de estudio. En 
la elección de nuestra hipótesis de estudio hemos tenido en cuenta, todos y 
cada uno de estos criterios: 
Veracidad: Es una hipótesis veraz, pues es susceptible de verificación 
empírica. No es ambigua. 
Compatible: Esta hipótesis es compatible con el resto de posibles hipótesis  
planteadas inicialmente. 
Simple: De las hipótesis posibles de estudio, es la más simple. 
Explicativa: Este criterio también se cumple, pues la hipótesis refleja una 
buena explicación de los hechos o problemas a los que hace referencia. 
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Una vez expuestos los criterios de elección pasaremos a definir el tipo de 
hipótesis de estudio. Para poder llegar a definir el tipo de hipótesis, hemos 
utilizado la clasificación realizada por Fortin et alt. (1988). 
La hipótesis de estudio es una hipótesis  de investigación, compleja, no 
direccional. 
Investigación: enuncia la relación entre variables de una manera afirmativa. 
Compleja: tiene más de 2 variables. 
No direccional: existe relación entre variables, pero no precisa la naturaleza 
de dicha relación. 
 
5.2-Variables de estudio. 
Se definen cómo las cualidades, propiedades o características de las 
personas/situaciones que se estudiarán en la investigación. Han de ser 
observables y medibles. Expondremos las variables de estudio que 
consideramos necesarias para llegar a confirmar o no la hipótesis planteada 
en este estudio. 
Rol de enfermería: Entendiendo como rol de enfermería, todas aquellas 
funciones que ha de realizar enfermería, ya sean propias, delegadas o 
compartidas con otros profesionales sanitarios. 
Condiciones en el lugar de trabajo: Hace referencia a todas aquellas 
condiciones que se dan en el lugar de trabajo y que pueden influir a la hora 
de desarrollar el rol de enfermería como: material sanitario, ratio de 
personal, salario…. 
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Edad: Es importante tenerla en cuenta como variable, para poder ver si 
existen diferencias en función de la edad. Hace referencia a los años 
actuales del individuo. 
Género: hace referencia a dos categorías hombre y mujer. 
Estudios de formación: estudios realizados por el profesional a nivel de 
enfermería tanto a nivel de pre-grado sea D.I. como A.T.S en caso de haber 
hecho la reconversión del título, como estudios de post-grado y 
especializaciones. 
Situación laboral: Se refiere más al tipo de contratación del individuo 
encuestado, así como al tipo de convenio. Creeos que todo esto influye en la 
valoración de la propia profesión. 
Horarios: horario laboral en el que desarrolla sus funciones el individuo. 
Puede ser una variable útil para evaluar la diferencia existente en cuanto a 
percepción del rol relacionado con los turnos de trabajo y horarios. 
Auto-imagen del perfil profesional: Como se siente el propio personal 
realizando el rol de enfermera SS y como cree que la valoran los demás 
profesionales sanitarios y enfermeras de otros ámbitos sanitarios. 
A continuación expondremos las variables de estudio, especificando el tipo 
de variables, tipo de control y como las  mediremos en un cuadro resumen.  
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5.2 VARIABLES IMPLICADAS Y SU CONTROL
VARIABLE FUNCIÓN DEFINICIÓN 
OPERATIVA 
SISTEMA DE 
CONTROL 
INSTRUMENTO ESCALA DE MEDIDA 
Valoración del rol 
de enfermería 
 
Variable 
dependiente 
Autónomo 
Colaborador. 
Investigación 
Docencia 
Categoría 
única 
Cuestionario Cualitativo 
Condiciones de 
trabajo 
Variable 
independiente 
Mat.sanitario, 
Salario, ratio 
personal,años 
de trabajo S.S. 
Control 
estadístico 
cuestionario Cualitativo 
Edad V.interviniente Número de años 
actuales 
ctol.estadistic cuestionario Cuantitativo 
Genero V.interviniente Dos categorías: 
Hombre/mujer 
ctol.estadistic cuestionario Cualitativo 
Est. De formación v.independient
e 
D.I, Ats, 
postgrados 
Congresos,simpo
siums,ponencias. 
… 
ctol.estadistic cuestionario Cuantitativo 
Condiciones  
laborales. 
Exp.profesional V.independient
e 
años de exp. y 
lugar 
ctol.estadistic cuestionario Cuantitativo 
Sit.laboral V.independient
e 
Fijo,contrato 
temporal… 
ctol.estadistic cuestionario Cualitativo 
horarios V.indep dia,noche.. ctol.estadistic cuestionario Cualitativo 
Autoimagen del 
perfil profesional 
V. indep Valoración del 
propio 
profesional 
Ctol. 
estadístico 
cuestionario cualitativo 
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6-METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN: 
Hace referencia al procedimiento mediante el cual se llega al conocimiento 
de la realidad, es decir, es el camino que hay que seguir para llegar al fin. 
Para poder realizar la investigación de una manera correcta, se ha de 
escoger la metodología más adecuada a las características del estudio. 
Hay diversas metodologías, pero creemos que nuestro estudio, por sus 
características se relaciona más con una INVESTIGACIÖN CUALITATIVA, 
ya que no se va a realizar en un laboratorio, ni se pueden controlar las 
variables de estudio que en su mayoría van a ser cualitativas, aunque 
encontremos alguna cuantitativa. 
En cuanto a clasificación como estudio es: 
• Estudio descriptivo de encuesta o correlacionales 
• Descriptivo: Por que no hay manipulación de las variables, sólo vamos a 
hacer una recogida de datos y analizarla. 
• De encuesta: Se recogen los datos de una muestra de población para 
examinar sus características y opiniones a cerca del tema de interés. 
• Correlacionales: Por que se analizan las relaciones entre variables. 
El método que vamos a utilizar para la recogida de datos es un cuestionario 
anónimo, de auto-realización que se le dará a las personas que cumplan las 
características de la muestra elegida, dentro de la población de estudio. En 
el apartado siguiente especificaremos la población/muestra y definiremos el 
instrumento de recogida de datos. 
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6.1-Población:  
Entendiendo como población el conjunto de todos los individuos en los que se 
requiere estudiar un fenómeno; La población elegida en el trabajo de 
investigación que llevamos a cabo es la siguiente: 
                 “Enfermeros que trabajan en Barcelona ciudad” 
 
6.2-Muestra:  
La población elegida para la realización del trabajo de investigación de 
inclusión ha de cumplir los siguientes criterios de inclusión: 
Enfermeras que trabajan en centros socio sanitarios de Barcelona ciudad, 
sin tener en cuenta el tipo de contrato laboral en que se encuentran 
(indefinido, temporal, tiempo parcial,); Turno de trabajo (mañana, tarde, 
noche, festivos, etc) y tipo de contrato socio sanitario (público, privado, 
concertado). 
6.3-Tipo de muestreo:  
 Muestreo no probabilístico – intencional. 
Entendiendo por muestreo no probabilístico: Al proceso de selección de una 
muestra la que todos los elementos de la población no tienen la misma 
probabilidad de formar parte de la muestra. 
Muestreo no probabilístico intencional, este sistema conlleva a la elección 
de las unidades muestrales que el investigador considera reúnen las 
características típicas para la investigación, de manera que puedan aportar 
la información necesaria al efecto. 
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Tamaño de la muestra. 
La población de estudio  es de 13610 enfermeros colegiados en la cuidad de 
Barcelona, de los cuales 11521 están en activo. 
Para poder realizar nuestro estudio, nos centramos exclusivamente en las  
enfermeras que trabajan en centros socio-sanitarios de Barcelona ciudad. 
No hemos podido averiguar la cantidad exacta de enfermeras de Barcelona 
que trabajan en este ámbito. 
Debido a esto, decidimos pasar las encuestas en todos los centros socio-
sanitarios de Barcelona que son un total de 11 e intentar que todas las 
enfermeras que trabajan en ellos, colaboraran en la encuesta. El resultado 
ha sido de 77 enfermeras que han querido participar en nuestro estudio. 
Cabe destacar que ha habido centros que se han negado a colaborar con 
nosotras. 
 
6.4-Recogida de datos 
Partiendo de la base de nuestra hipótesis “la valoración del rol por parte del 
propio personal de enfermería en el ámbito socio-sanitario, esta influida por 
el modelo de formación inicial, continua, la auto-imagen del perfil 
profesional y de las condiciones socio-laborales, en que se lleva a cabo”  y, 
para poder afirmar o no el problema planteado se ha hecho una recogida de 
datos sobre 3 grandes áreas, siendo estas la formación, la experiencia 
profesional en el campo de enfermería, sobretodo centrada en el área de 
enfermería socio-sanitaria, y la tercera siendo sobre la valoración del rol de 
enfermería y el puesto de trabajo en el ámbito socio-sanitario. 
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A parte de estos 3 grandes bloques de datos también se hace una breve 
recogida sobre datos personales. 
Esta recogida de datos se hará a través de una encuesta de realización 
propia que consta, en su versión definitiva y después e pasar por todo el 
proceso de creación, validez y fiabilidad, de 40 preguntas diferentes, 
habiendo 2 de ellas sobre datos personales, 8 sobre formación, 10 sobre 
experiencia profesional y el resto sobre la valoración del rol de enfermería 
y el puesto de trabajo en socio-sanitario. 
La mayor parte de las preguntas son de carácter cerrado, aunque hay varias 
de carácter abierto y sobretodo una de ellas de opinión sobre la actual 
filosofía de enfermería. 
En la encuesta también se ha incluido un par de preguntas control para 
poder disminuir el potencial de sesgo que nos podemos encontrar en 
instrumentos como son las encuestas. 
Esta encuesta se va a pasar a  casi todos los centros socio-sanitarios de 
Barcelona ciudad, excepto el Hospital Evangelic13, siendo estos 11 centros 
en total 
En la mayoría de casos las encuestas se dejaran a las supervisoras o 
coordinadoras del centro siendo ellas, después de haberles presentado el 
proyecto y aceptado, las que a su vez, distribuirán las encuestas entre el 
personal de enfermería de los centros. 
                                                          
13 El Hospital Evangelic por motivos no expresados no ha querido colaborar en el proyecto. 
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Aun así, en algún caso concreto, la persona que obtendrá los datos ha sido 
alguna de nosotras ya que las supervisoras no han podido aceptar el trabajo 
suplementario que conllevaría pasar ellas las encuestas. 
El tiempo de margen que se ha dado entre entregar las encuestas a las 
supervisoras y recogerlas es de 15 a 20 días, ya que las hemos empezado a 
distribuir a mediados-finales de marzo y coincidiendo que a principios de 
abril entramos en Semana Santa, con lo cual se han dejado de una a dos 
semanas de margen después de Semana Santa para recogerlas. 
Al ser 3 personas las que realizamos este trabajo nos hemos repartido los 
centros de forma equitativa, siempre teniendo en cuenta la disponibilidad de 
cada una de nosotras. 
 
6.5-Instrumentos de recogida 
Como ya se ha mencionado anteriormente, nuestro instrumento de recogida 
de los datos en una encuesta realizada por nosotras mismas que incluye las 3 
grandes áreas de  las que queremos recoger información siendo, y valga la 
redundancia,  estas la formación, la experiencia profesional en el campo de 
enfermería, sobretodo centrada en el área de enfermería socio-sanitaria, y 
la tercera siendo sobre la valoración del rol de enfermería y el puesto de 
trabajo en el ámbito socio-sanitario. 
La creación final del instrumento ha tenido una serie de fases siendo la 
primera la realización de un esbozo por parte nuestra, en la cual había 42 
ítems o preguntas con relación a las 3 áreas que queremos evaluar. 
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En ellas había 2 preguntas sobre datos personales, 8 sobre formación; 
donde se incluye tipo de titulación, estudios de postgrado finalizados o en 
proceso, formación continua y asistencia o aportación a conferencias, 
congresos o simposiums. 
Después hay 11 preguntas sobre experiencia profesional, donde se incluye 
años trabajados como enfermera y en especial en socio sanitario, y área de 
trabajo en este sector, anterior puesto de trabajo antes de trabajar en 
socio sanitario, tipo de contrato y turno de trabajo. A continuación el resto 
de preguntas, o sea 21, están relacionadas con la valoración del rol y el 
puesto de trabajo en enfermería socio-sanitaria, donde se incluye él porque 
le gusta o no ser enfermera, si le gusta trabajar y porque trabaja en socio-
sanitario, si ha estado de baja por estrés o depresión, que área escogería si 
pudiera cambiar de ámbito de trabajo, si cree que el sueldo va en función de 
las cargas de trabajo, si cree que hay suficiente dotación de personal y 
material necesario para dar una buena calidad asistencial, y después si cree 
que la sociedad sabe cual es el trabajo de una enfermera en general y 
especialmente en socio-sanitario, si se siente reconocida por otros ámbitos 
de enfermería y por los otros profesionales de su centro, y ya para finalizar 
cual es el rol más importante en su centro de los 4 roles de enfermera y si 
cree que los estudios específicos de  socio sanitario se tendrían que  
realizar a nivel de pre-grado o postgrado, y para culminar cual es su opinión 
sobre la filosofía actual de enfermería, curar o cuidar. 
Una vez este esbozo estaba finalizado se hizo una prueba piloto a 8 jueces 
escogidos por nosotras con el objetivo final de conseguir un instrumento que 
tuviese validez y que fuese fiable.  
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Al realizar la prueba piloto a estos 8 jueces, conformados por 4 profesores 
de la Universidad, 2 compañeros del master y 2 enfermeras que están 
realizando el Postgrado de Rol de enfermería en el ámbito Socio-Sanitario 
en la misma Universidad que nosotras, a parte de que valorara las preguntas 
como bien escritas, se les pedía que hicieran una valoración especifica sobre 
la inequivocidad, pertinencia y veracidad de todas las 42 variables, 
valorando del 1 al 5, siendo 1 muy poco y 5 mucho. 
El resultado de las 8 pruebas piloto nos dio que había 2 preguntas donde 2 
personas coincidan que no eran ni inequívocas ni pertinentes, en un grado de 
1-2 (siendo 1 muy poco en la escala),  con lo cual se procedió a su eliminación. 
En el caso del  resto de las variables, en algunas había un par de los jueces 
que coincidían que no eran inequívocas y eran poco pertinentes, pero se han 
mantenido  rectificando la manera de expresarla, porque en la escala del 1 al 
5 le daban un 3. 
Con la prueba piloto se quería evaluar realmente la viabilidad de los ítems,  a 
nivel de contenido y la fiabilidad, a través de la estabilidad de los ítems. 
Una vez acabada la prueba piloto y rectificados o eliminados los ítems 
necesarios y concordantes con los resultados dado en la prueba piloto se 
pasa a la distribución de la encuesta o cuestionario. 
Esta encuesta se pasara a todos los profesionales de enfermería en el 
ámbito socio-sanitario de Barcelona ciudad, donde se incluyen 11 centros, 
aunque uno de ellos ha rehusado participar en el proyecto por motivos que 
no han querido hacernos participes. 
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Las encuestas, en todos los centros excepto en uno se darán a las 
supervisoras o personas de referencia del centro, para que las distribuyan 
entre las enfermeras de su centro y serán ellas mismas quienes las 
recogerán. 
Este proceso se hace debido a la imposibilidad por parte nuestra, al ser 3, 
de poder pasarlas nosotras en persona. 
En primer lugar a las supervisoras i/o directoras de enfermería se les 
presentara el proyecto tanto de forma verbal como por escrito, con una 
carta de presentación dirigida a ellas. 
Una vez presentado el proyecto se les dará, a las supervisoras, la cantidad 
exacta per encuestas por dotación de personal de enfermería. En cada 
encuesta hay una carta de presentación, a parte de la oral realizadas por las 
supervisoras/directoras, para las enfermeras/os que realizaran las 
encuestas donde se les explica que es el proyecto y para que sea esta 
encuesta y la forma de responderla. 
Hay una excepción a este proceso de recogida de información, donde las 
encuestas las hemos tenido que ir a pasar personalmente, debido a la 
supuesta falta de tiempo de las supervisoras para poder pasarlas ellas. En 
este centro se ha tenido que ir uno por uno a cada profesional de 
enfermería a explicarles el proyecto y él porque se pasaba esta encuesta, y 
claro, si estaban de acuerdo en hacerlas. 
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6.6-Límites de la investigación 
Para finalizar, y entrando en el tema de los posibles sesgos que nos podemos 
encontrar a la hora de recoger la información y pasar la encuesta, podremos 
decir que en la mayoría de los casos, donde las supervisoras pasaran ellas las 
encuestas, nos podemos encontrar diferentes tipos de sesgo en los cuales 
se incluye la falta de explicación por parte de las supervisoras del porque  y 
para que es esta encuesta, y otro que será la falta de tiempo o olvido por 
parte del personal de enfermería de realizar la encuesta, cuando hay tantas 
cosas mas que hacer, y la investigación en esta área es muy poco 
evolucionada. 
En el caso excepcional del centro donde hemos tenido que ir a pasarlas 
personalmente, el sesgo podría encontrarse en la posible influencia sobre 
algunas preguntas que podría darse al estar la persona que pasa la encuesta 
a su lado para contestar dudas. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 73 
7-RESULTADOS 
 
7.1-.Análisis descriptivo de las variables 
De las 100 encuestas que hemos pasado en diferentes centros socio 
sanitarios, han sido complementadas 77 de ellas. 
DATOS PERSONALES 
* Edad.   
La media de edad de nuestro estudio es de 32,25 años, siendo la mínima 21 
años y la máxima 63 años. Con la media de edad observada, podemos deducir 
que nos encontramos ante una muestra relativamente joven. 
*Género 
En las encuestas complementadas encontramos una correlación de  62 
mujeres y 15 hombres. 
Estos resultados confirman a  nivel sociológico la feminidad de la profesión. 
 
grafico 1: Distribución del género
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81%
Hombre
Mujer
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FORMACIÓN 
*Título 
.Del total contestadas 67 personas tienen la diplomatura universitaria de 
enfermería y 9 la titulación de ATS. 
Analizando estos datos creemos que es importante, aunque sean solo 9 
casos, llamar la atención sobre el hecho de que aún hay profesionales 
trabajando sin haber realizado la reconversión a la diplomatura, siendo esto 
un decremento hacia el resto de profesionales de enfermería. 
 
 
 
 
 
Grafico 2: Distribucion de los estudios de base
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*Estudios de postgrado finalizados 
Observamos que un elevado porcentaje 72,7 % no han realizado estudios de 
postgrado. Correspondiendo solamente a un 1,3 % han realizado un máster y 
el 24.7 % si han realizado estudios de postgrado. 
 
Estudios de postgrado en curso  
Aquí podemos observar que solamente una cuarta parte de los profesionales 
se han formando  
grafico 3: Distribucion de los estudios de postgrados 
finalizados
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Grafico 4: Estudios de postgrado en curso
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*Estudios de formación continua 
En este apartado se observa un interés elevado en formación continua. 
 
*Asistencia a congresos,  simposiums y conferencias 
En este apartado podemos observar si en los últimos 5 años, la tendencia a 
acudir a algún tipo de comunicado es muy baja. 
 
 
Grafico 5: Estudios de formacion continua
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Grafico 6: Asistencia a congresos, simposiums y 
conferencias en los ultimos 5 años
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*Presentación de aportaciones 
En el apartado de aportaciones vemos que representa a un porcentaje muy 
bajo, en lo que representa a presentación de algún tipo de comunicado. 
 
*Ultimo puesto de trabajo antes de trabajar en socio- sanitario 
 Del total de los 77 encuestados, han contestado esta pregunta un total de 
71. los 6 restante no la han contestado. Creemos que la causa es que su 
primer trabajo ha sido en un centro socio sanitario y no han trabajado en 
ninguno más. Podemos observar que la mayoría (32,5%) han trabajado 
anteriormente en agudos y un 20,8% que es su primer puesto de trabajo. Si 
miramos el resultado en global, la mayoría provienen del ámbito hospitalario. 
Grafico 7: Presentacion de aportaciones
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Grafico 8 : Ultimo puesto de trabajo antes de sociosanitario
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Tipo de contrato 
 En cuanto al resultado de los encuestados sobre el tipo de contrato, 
podemos deducir que el 55,8% por ciento están fijos en jornada completa y 
el 15,6% fijos en jornada a tiempo parcial y fijos como correturnos un 7,8%, 
con lo que un total del 79,2% están fijos. Esto es una de las ventajas de los 
socio-sanitarios concertados, pertenecientes a empresas privadas. Las 
posibilidad de acceder a una plaza en plantilla es mayor que no en los 
grandes hospitales y en At. Primaria. 
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grafico 9: Tipo de contrato actual
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Turno de trabajo 
 El resultado obtenido en la pregunta sobre el turno de trabajo, 
casualmente, nos da un porcentaje elevado en el turno de la noche y la 
tarde, la cual cosa no se relaciona directamente con la realidad, pues la 
dotación de personal de enfermería en los centros SS es mayor en la 
mañana por que es cuando más actividad hay en las plantas. 
 
Grafico10: Turno de trabajo
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Rol de enfermería 
*Le gusta ser enfermera 
 Hemos podido llegar a la conclusión de que una gran mayoría de las personas 
que se dedican a la enfermería les gusta ser enfermeras/os, y han elegido 
esta profesión por que les gusta. Esto es importante, por que no es lo mismo 
trabajar en algo que no te gusta, que te guste. La implicación  y la 
motivación en este último caso es mayor. 
Al preguntar el porque te gusta ser enfermero o no, el resultado ha sido el 
siguiente: 
Contestaciones Número % 
No contesta 19 24,7 
Me gusta cuidar 25 32,5 
Es dura pero 
gratificante 
7 9 
Me siento realizada 9 11,7 
Me gusta la relación con 
la gente 
5 6,5 
Por el aspecto humano 
de la profesión 
3 3,9 
Por vocación 8 10.4 
Por costumbre 1 1,3 
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A la mayoría le gusta ser enfermero por lo que supone cuidar, que es la base 
fundamental de la enfermería. Esto es importante, pues significa que hay un 
porcentaje elevado de profesionales de enfermería que tienen claro el Rol 
de su profesión. El resto de las contestaciones, como podemos ver en l a 
tabla, todas tienen relación con el Rol autónomo de la  enfermería, y el 
aspecto humano de la profesión tan importante en nuestros días. 
Debemos destacar un número bastante elevado de no contestación, aunque 
desconozcamos la causa de ello. 
*Le gusta trabajar en socio-sanitario 
El 87% de los encuestados, les gusta trabajar en el ámbito socio-sanitario, 
sólo un 5,2% no les gusta y preferirían trabajar en hospital de agudos, un 
3,9% en CAP y un 1,3% en AD. Si hacemos un análisis de los resultados 
referidos al por que les gusta o no trabajar en este ámbito es resultado es 
el siguiente: 
NO Número % 
Esta infravalorado 1 1,3% 
No es gratificante 1 1,3% 
Las condiciones son 
malas 
1 1,3% 
Rutinario 1 1,3% 
Faltan técnicas de 
enfermería 
1 1,3% 
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SI Número % 
Desarrollo Rol autónomo 14 18,2% 
Por el tipo de paciente 23 29,9% 
 
Cuidado integral y 
relación con el paciente 
15 19,5% 
Sólo paliativos 1 1,3% 
Por vocación 2 2,6% 
 
No contesta Número % 
 17 22% 
 
Para resumir estos resultados destaremos que el hecho de que no guste 
trabajar en el Socio-sanitario es debido a las condiciones laborales y 
sociales en cuanto a reconocimiento del trabajo que se realiza en estos 
centros, pues es un trabajo duro y poco remunerado y reconocido.  
Es un trabajo que gusta sobre todo por el tipo de atención que se da que es 
una atención integral y el vínculo de relación con el paciente y la familia es 
mayor que en el caso de 1ª y agudos, pues el tiempo de estancia y su 
carácter social favorecen este tipo de relación, es más personal.  
 83 
Por otra parte, los encuestados también destacan que se puede llevar a cabo 
el rol autónomo de enfermería, precisamente por que quizás el rol delegado 
en cuanto a técnicas, en este ámbito es menor. En conclusión parece ser que 
los profesionales de enfermería que les gusta este ámbito, tienen claro la 
importancia del rol autónomo y del cuidar. 
*Porque trabaja en socio-sanitario 
La siguiente pregunta, se puede utilizar como pregunta control de la 
anterior. Los resultados son los siguientes: 
Porque trabajas en SS Número % 
Me gusta 49 63,6 
Otros 11 14,3 
Causas personales 2 18,2 
Oportunidad trabajo 2 18,2 
Contrato fijo 6 54,6 
Combinar trabajo 
estudio 
1 9 
 
Se confirma la contestación la pregunta anterior. A la mayoría le gusta 
trabajar  en este ámbito. De los que contestan otros destacaremos que 
están el este ámbito por que les da una estabilidad y oportunidad de 
trabajo. 
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*Ha estado de baja por estrés o depresión  
 El 92,2 % de los encuestados no han sufrido baja por stress o depresión. 
Este es un dato a tener en cuenta, para poder valorar el ambiente laboral. 
Sólo un 6,5 por ciento han padecido baja con un tiempo medio de 3,3 meses. 
No comentaremos este dato pues se considera poco significativo, en cuanto 
al total de respuestas. 
*Cambio de área de trabajo 
Área trabajo Número % 
Pediatría 4 5,2 
Atención primaria 16 20,7 
Materno infantil 4 5,2 
Socio sanitario 4 5,2 
Pades 3 3,9 
Ucias 9 11,7 
Hospital 5 6,5 
Quirófano 1 1,3 
Magisterio 3 3,9 
fisioterapia 1 1,3 
Psiquiatría 4 5,2 
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No contesta 10 13 
No cambiaría 12 15,6 
Ginecología 1 1,3 
 
Sólo el 15,6 % se decide a no cambiar todo y gustarles su trabajo, como 
hemos podido observar en las preguntas anteriores. Esto puede ser debido 
al bajo salario, al poco reconocimiento. Por que si observamos el 20,7 se 
cambiarían para ir a atención primaria. Las razones pueden ser el horario de 
lunes a viernes, el salario más elevado y la importancia que se esta dando 
desde atención primaria a la figura y rol de enfermería. 
 Es curioso observar como sólo un 3,9 % se alejarían del mundo sanitario y 
se dedicarían a la enseñanza. 
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*Salario adecuado a sus responsabilidades 
Como podemos ver en la tabla de resultados, casi un 90% de los 
profesionales de enfermería del ámbito socio-sanitario no creen tener un 
salario adecuado, lo consideran bajo. Ciertamente lo es si lo comparamos con 
los salarios de enfermería de otros ámbitos como la atención primaria y la 
hospitalaria. Este es un aspecto importante a la larga, pues una persona que 
tiene un trabajo con una gran carga, poco reconocido y mal pagado, es 
síntoma de desmotivación y de que quiera cambiar de ámbito laboral. 
Grafico 11: salario adecuado a sus responsabilidades
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 87 
 
*Salario que cree que debería cobrar 
 Los profesionales de enfermería encuestados, todos creen que el salario 
adecuado sería a partir de 1200 euros mensuales brutos. De todos estos un 
42,9% creen que debería de ser de más de 1400 euros. 
 Por tanto si en la actualidad se tiene un salario base de 1080 euros 
aproximadamente, no es pedir demasiado una subida de 120 euros 
mensuales, teniendo en cuenta que el ratio de personal de enfermería es 
menor que en un hospital pues en un Centro SS la enferma puede llevar una 
media de 40 pacientes. 
 
Grafico 12 : Salario que cree que deberia cobrar
1%1%
21%
30%
47%
948-1000
1001-1100
1201-1300
1301-1400
+ de 1400
 
 
 
 
 88 
 
 
*Dotación de personal corresponde con cargas de trabajo 
En esta pregunta, la finalidad es conocer la carga de trabajo y la dotación 
de personal. La sensación es que el ratio de personal es insuficiente. Veamos 
que es lo que opinan los propios profesionales del ámbito. 
 Como podemos observar claramente, el 84,4 % del personal entrevistado 
cree que la dotación de personal en referencia a las cargas de trabajo es 
insuficiente, todo y teniendo en cuenta que se cumplen los ratios 
establecidos por el concierto de sanidad. Se cree que estos ratios son 
justos para cubrir las AVD básicas del paciente, pero insuficientes si se 
quiere dar una buena atención integral, teniendo en cuenta la educación 
sanitaria y la introducción de la familia en los cuidados entre otros… Esta es 
otra de las causas de cambio de ámbito. 
 
Grafico 13: Dotacion de personal corresponde con las cargas de 
trabajo
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*La población sabe cual es el trabajo de una enfermera 
 Hemos querido conocer como creen los profesionales de enfermería  que la 
población los considera. Es decir si se valora su trabajo o no a nivel social. A 
rasgos generales se tiene la sensación de que no se valora, casi un 80 % de 
los profesionales encuestados, así lo creen. 
 ¿Por que creen que no se valora?, ¿Cual es la imagen que ellos creen que se 
tiene de su trabajo y su figura a nivel social? Las respuestas son las 
siguientes: 
No valorados Número ( 61) % (79,2) 
Sirvientas 2 3,2 
Ayudantes médico 19 31,2 
Enfermería no auto-
imagen suficiente 
4 6,6 
Solo técnicas 8 13,1 
Falta información 22 36,1 
No contesta 6 9,8 
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Enfermería cree que la población todavía nos ve como la ayudante del 
médico, la que hace técnicas y por otro lado se cree que hay una gran falta 
de información hacia la población sobre el papel de la enfermera, todo y que 
a nivel e atención primaria parece que se empieza a fomentar nuestra 
figura. 
*La población sabe cual es el trabajo de una enfermera en socio-
sanitario 
 La siguiente pregunta hace referencia a la imagen de la enfermera del 
ámbito socio-sanitario a nivel social, es decir, como creemos que nos ve la 
población y que somos para ellos. Todo esto siempre desde la perspectiva 
del propio profesional. 
El 83,1 % creen que la población no conoce el trabajo de la enfermera socio-
sanitaria. El por que se cree esto es: 
No conocen trabajo Número (64) %(83,1) 
No distinguen ámbitos 8 12,5 
Desconocen rol 
enfermería 
7 11 
Insuf.autoimagen 1 1,5 
Ayudante médico 7 11 
Sólo hacemos técnicas 4 6,25 
Ámbito 
desconocido,nuevo 
23 36 
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Falta información 4 6,25 
No diferencian entre 
auxis-D.I. 
2 3,1 
No contestan 8 12,5 
En general la enfermera socio-sanitaria cree que no se reconoce el rol  por 
que es un recurso relativamente nuevo, y la población todavía no tiene claro 
que es un socio-sanitario. Les cuesta diferenciarlo de un centro geriátrico. 
Esto dificulta que se conozca el trabajo de los profesionales. Por otro lado, 
dentro de los mismos centros, a veces no diferencian entre auxiliares y 
enfermeras, pues como todas van de blanco, todas hacen lo mismo. Es papel 
de enfermería informar sobre su rol y sobre el rol de otros profesionales 
para así vender su propia imagen. 
*Reconocimiento por parte de la sociedad como enfermera 
Esta pregunta  tenia una parte cerrada y una de abierta, donde si se 
respondía no, se tenia que decir el porque. De las 76 validas hubo 32 que 
respondieron si que se sienten reconocidas por la sociedad como enfermeras   
Y 44 que no. 
Grafico 14: reconocimineto por parte de la sociedad 
como enfermera
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si no
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Podemos decir que mas de la mitad de las enfermeras encuestadas no creen 
estar reconocidas por la sociedad a nivel de su profesión. 
De las 44 encuestas que han respondido que no se sienten reconocidas como 
enfermeras ha habido 35 que han respondido la pregunta abierta del porque 
no se sienten reconocidas. 
En las 35 encuestas con respuesta abierta se pueden encontrar 3grandes 
ideas  o frases claves que describe lo que la mayoría piensa sobre si se 
sienten reconocidos como enfermeros/as por la sociedad, y luego hay 2 
ideas a las que podríamos llamar menores 
No se sienten reconocidas Numero 
-No conocen nuestra función, ni 
responsabilidades ni nos valoran 
18 
-Falta información 6 
-Ayudantes del medico 7 
-La sociedad no pagara por un 
servicio enfermero 
1 
-La enfermería es diferente según si 
es en agudos, residencias  y socio 
sanitarios 
3 
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Con lo cual nosotras mismas como colectivo de enfermería reconocemos que 
la sociedad no esta bien informada de nuestro rol en el ámbito sanitario, ni 
de nuestras responsabilidades y funciones.  
Seria importante empezar a plantearnos que podemos hacer para que este 
desconocimiento sobre nuestro papel en la sociedad mejore. 
También seria importante ver porque nosotras mismas expresamos que no 
es lo mismo, o no nos sentimos igual de reconocidas dependiendo del ámbito 
en que trabajamos. 
*Reconocimiento por parte de otros ámbitos de enfermería 
 En este apartado  se pregunta si se siente reconocida por otros ámbitos de 
enfermería .De los 73 validos hay 39 que han respondido que si se sienten 
reconocidas y 34 que no. 
 
De las 34 encuestas que han respondido no, hay 28 en la que la pregunta 
abierta que en ella se proponía  era para expresar porque no se sienten 
reconocidas por otros ámbitos 
 
Grafico15: Reconocimiento por parte de otros ambitos de 
enfermería
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No reconocidas por otros ámbitos numero 
-solo eres enfermera si trabajas en 
un hospital o CAP, si  trabajas en 
socio sanitario o en enfermería 
geriátrica eres considerada como una 
enfermera de rango menor por los 
otros ámbitos de enfermería. 
16 
-falta información de que hace una 
enfermera en socio sanitario 
6 
-hay mas cargas de trabajo 2 
-empiezan a reconocernos  4 
 
 Analizando estos resultados podíamos decir que la diferencia es 
mínima entre los que se sienten reconocidos por otros ámbitos de 
enfermería y los que no, con la consiguiente pregunta de porque los que no 
se sienten reconocidos en una gran mayoría refieren sentirse de rango 
inferior a las enfermeras que trabajan en hospitales y CAP; por que puede 
ser debido? Falta de información sobre el rol que una tiene en un socio 
sanitario? Nos confunden con las residencias, sin ofender a las personas que 
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trabajan en ellas porque tienen el mismo problema de sentimiento de 
inferioridad que la gente se socio sanitarios? 
 
 
*Reconocimiento por parte de los otros profesionales de su centro 
En este apartado incluiremos tanto el reconocimiento por parte del medico, 
como las auxiliares, trabajadora social, fisioterapeuta, terapeuta 
ocupacional, psicóloga y dirección del centro. 
Solo describiremos con una grafica el porcentaje de validos que han 
declarado que se sienten reconocidos. 
 
Grafico 16:Nivel de reconocimineto por parte de los otros profesionales 
del centro versus enfermería
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Como podemos ver a través de los resultados la inmensa mayoría de las 
enfermeras se creen reconocidas por los otros profesionales de su centro, 
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hecho que puede llegar a indicar que el trabajo en equipo que se busca en 
estos centros para poder aumentar la calidad asistencial esta funcionando, 
ya que al menos enfermería que, normalmente es uno de los ejes centrales 
de los equipos, se ve reconocida por los otros profesionales. 
También cabe indicar que donde hay un menor reconocimiento, o así lo 
sienten las enfermeras es por parte de la dirección del centro, con lo cual 
se tendría que preguntar porque es así. 
*Que rol de enfermería tiene más peso dentro de su trabajo? 
En este apartado se preguntaba cual creían que era el rol más importante 
dentro de las funciones que se realizan en un centro socio-sanitario. 
La siguiente grafica nos muestra el resultado: 
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Grafico 17:valoracion de los diferentes roles de enfermeria
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7.2-Conclusiones del análisis descriptivo 
Como conclusiones generales relacionadas con la población de estudio 
destacaremos una población de enfermería joven, femenina en su mayoría, 
con la diplomatura de enfermería en general,  con pocos estudios de 
postgrado y master pero con elevado interés por la formación continuada. 
Esto puede ser debido al no reconocimiento de las especializaciones o 
estudios de postgrado en enfermería  y a que se trata de un colectivo 
relativamente joven. Creemos que  se hace formación continuada a otros 
niveles más económicos, pues los master y postgrados son más caros y hasta 
ahora no recocidos. 
 Seguramente de aquí a unos años, con los últimos cambios producidos en los 
estudios de enfermería, este resultado se verá afectado en positivo. 
En cuanto al interés por la investigación, vemos que es bajo en la enfermería 
socio-sanitaria, tanto a la hora de asistir a congresos como a la hora de 
realizar presentaciones. Debemos de destacar que el rol de investigación 
dentro de la enfermería, es un rol relativamente nuevo y que las empresas 
tampoco ofrecen mucho apoyo a enfermería en este campo. 
La mayoría de enfermería socio-sanitaria del estudio, o es el 1º puesto de 
trabajo o provienen en su mayoría de hospital. Esto da unas características 
típicas en cuanto al perfil profesional de las enfermeras del estudio. 
En referencia a la situación laboral, el tipo de contrato es en gran parte fijo 
independientemente de la jornada laboral. Esto es un hecho positivo a 
destacar. 
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A continuación nos centraremos en las conclusiones del análisis descriptivo 
de las variables relacionadas con el rol de enfermería, que hemos podido 
extraer de las encuestas. 
Las enfermeras de nuestro estudio, están contentas con ser enfermeras y 
les gusta su profesión. La razón de más peso q2ue se da es porque es una 
profesión en la que se cuida a los demás y por la parte humana y relacional 
de la misma. Este hecho denota la evolución de nuestra profesión hacia la 
humanización de los cuidados. 
También en un porcentaje elevado, gusta trabajar en socio-sanitario todo y 
la infravaloración y las malas condiciones laborales. Creen que es positivo 
por que se da un cuidado integral al paciente, hay más relación con él y el rol 
autónomo de enfermería tiene más  peso en este ámbito que en otros. Todo 
y así pocas de ellas se quedarían en el socio-sanitario si tuviesen la 
oportunidad de cambiar. La razón de estar dispuestas al cambio es el 
salario, las condiciones laborales, horarios de otros ámbitos como la 
primaria y hospital. Como hemos podido observar en este estudio, las 
enfermeras creen recibir un salario bajo, un turno de trabajo y un ratio de 
personal inadecuado. Esto, junto con el desconocimiento del papel de la 
enfermera en el socio-sanitario por parte de la población, hace que todo y 
gustando el trabajo y el rol, los profesionales se planteen el cambio de 
ámbito. 
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Somos un colectivo que no se siente reconocido por los pacientes ni por la 
sociedad, sí, por los compañeros de trabajo. Quizás la solución también 
sería darse a conocer un poco más a nivel social, reconociendo el ámbito 
socio-sanitario como una especialización dentro de la enfermería y por 
nuestra parte hacer entender día a día la importancia de nuestro trabajo, 
sintiéndonos orgullosos de lo que hacemos y haciendo ver a los demás  la 
importancia de esta figura en los cuidados crónicos de los pacientes socio-
sanitarios. 
Después de hacer una valoración general de los resultados de las encuestas, 
nos sentimos positivos con los resultados. Hemos observado que la 
enfermera socio-sanitaria, no se infravalora ella, que les gusta su trabajo y 
llevar a cabo el rol autónomo de enfermería. Ellas se sienten infravaloradas 
por la sociedad, los pacientes y las  propias empresas que con la dotación de 
recursos humanos y materiales que se dan en este ámbito en comparación 
con otros, hacen que los profesionales se planteen el cambio de ámbito. 
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7.3-Resultados del análisis de contingencia 
 
EDAD. 
Edad relacionado con le gusta ser enfermera. 
Sí relacionamos la edad con la profesión, vemos que el resultado en los 
diferentes intervalos de edad es similar, a todos les gusta su profesión sin 
diferencias a destacar entre las edades. 
Edad relacionada con le gusta trabajar en Socio-sanitario. 
Podemos ver que, independientemente del intervalo de edad, a la gran 
mayoría le gusta trabajar en socio sanitario. Destacaremos que el resultado 
de no gustar más elevado se ha obtenido en el intervalo de edad mayor, que 
son los que preferirían trabajar en primaria, hospital o atención domiciliaria. 
 
Grafica 18: Relacion entre edad y si le gusta trabajar en 
sociosanitario
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Edad relacionada con la baja. 
No se halla relación alguna en cuanto a la baja y la edad. 
Edad relacionada con si se cree que se tiene un salario adecuado. 
El porcentaje de resultados de no creer tener un salario adecuado es muy 
similar en los diferentes intervalos de edad. Cabe destacar, que hay más 
casos que creen tener un salario adecuado en el intervalo de edad de 
consolidación, seguramente secundario a que en esta edad se da más valor a 
la estabilidad laboral y no tanto al salario. 
 
 
 
 
Grafica 19: Relacion entre edad y tener un salario adecuado
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Edad relacionada con cuanto crees que deberías de cobrar. 
En todos los intervalos se cree que el salario adecuado oscila entre 1300-
1400 euros al mes, excepto en el intervalo de consolidación que se 
conforman con 1201-1300. Esto confirma lo dicho en la relación de variables 
posterior. 
 
Edad relacionada con la dotación de personal. 
En general, en todos los intervalos se cree que es insuficiente. Es decir hay 
poco personal en el área socio-sanitaria, opinión que no guarda relación con 
la edad del encuestado. 
Edad relacionado con si cree que la población conoce el trabajo de 
enfermería en general y socio-sanitaria. 
 El resultado para las 2 variables es igual. Se cree que la población no  
conoce el trabajo de la enfermera en general, ni la de la enfermera que 
trabaja en socio-sanitario, sin diferencias significativas en los   diferentes 
intervalos de edad. 
Grafico 20: Representacion de la relacion entre edad 
y salario que se deberia cobrar
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Edad relacionada con el reconocimiento  por la sociedad como 
enfermera. 
    En todos los intervalos de edad, la mayoría de enfermeras no se sienten    
reconocidas, los que más reconocidos se sienten, son los jóvenes. 
Edad relacionada con el reconocimiento de enfermería por otros 
ámbitos. 
El reconocimiento por parte de enfermería de otros ámbitos es elevado en 
todos los intervalos de edad, excepto en el intervalo de edad mayor que son 
los que menos reconocidos se sienten.  
 
Grafico 21: Reconocimiento por parte de la sociedad 
como enfermera y edad
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Grafico 22: Reconocimineto por otros ambitos y edad
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Este hecho es importante a destacar, pues creíamos que la enfermera de 
socio-sanitario no se sentía reconocida por los propios profesionales de 
otros ámbitos y no es así, sólo en la edad mayor pero debe de ser 
secundario a la filosofía de la enfermería de aquella época. 
Edad relacionada con los diferentes profesionales del centro socio-
sanitario. 
En rasgos generales, los profesionales de enfermería de este estudio se 
sienten reconocidos sin diferencia por grupos de edad, por el médico, las 
auxiliares, la trabajadora social, la terapeuta y la psicóloga. En cambio no 
todos se sienten reconocidos por los fisioterapeutas,  
 
 
Grafica 23: Representacion del reconocimiento positivo por otros 
profesionales del centro y la edad
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(Hay un 8,6% de personas que no se sienten reconocidas en el intervalo de 
‘edad establecida) n i por la dirección del centro (en este caso son los de 
edad en intervalo joven). Esto puede ser debido al tipo de relación que se 
establezca en el centro con los diferentes profesionales que lo componen. 
Edad relacionada con los diferentes roles de enfermería. 
En la puntuación obtenida, sin duda el rol más importante para la enfermería 
socio-sanitaria es el rol autónomo sin diferencias entre intervalos de edad. 
Después del éste, prosigue el rol delegado como 2º más importante, en 
todos los intervalos de edad excepto en el establecido donde se puntúa con 
un 3. El siguiente es el rol de gestión sin diferencias entre edades y el 
último y que se considera menos importante es el de investigación. 
Esperábamos que en el intervalo de edad establecido/mayor se diera más 
importancia al rol delegado y menos al rol autónomo. Ha sido gratificante 
ver que no es así. En cuanto al rol de investigación, se le da poca importancia 
por falta de tiempo dentro del trabajo para dedicarse y por falta de 
recursos por parte de las instituciones para la investigación en el campo de 
la enfermería. 
Grafica  24: Representacion del rol autonomo y la edad
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Grafica.25: Representacion del rol delegado y la edad
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Grafica 26: Representacion del rol de gestion y la edad
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Grafico 27. representacion del rol de investigación y la edad 
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EXPERIENCIA PROFESIONAL 
Experiencia profesional relacionada con si le gusta ser enfermera. 
En todos los intervalos marcados de experiencia, les gusta ser enfermera, 
con lo cual el que guste o no la profesión, no tiene relación directa con los 
años de experiencia.  
Experiencia profesional relacionada con si le gusta trabajar en socio-
sanitario. 
En todos los intervalos de experiencia vemos una elevada aceptación del 
trabajo en socio-sanitario excepto en el intervalo 4 o mucha experiencia que 
hay un porcentaje destacable de profesionales que no les gusta y cambiarían 
a hospital, CAP o domiciliaria. 
 
 
Grafica 28: Relacion entre experiencia profesional y si le gusta 
trabajar en sociosanitario
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Experiencia profesional relacionada con la baja por stress. 
No hay relación entre variables. 
Experiencia profesional relacionada con  un salario adecuado. 
Todos independientemente de la experiencia piensan que el salario es 
inadecuado. 
Experiencia profesional relacionada con cuanto cree que debería de 
cobrar. 
En los intervalos de sin experiencia, experiencia media y mucha experiencia 
se cree que el salario adecuado es más de 1400€, en el intervalo de poca 
experiencia se cree que 1201-1300. Si comparamos este resultado con el 
obtenido en la edad vemos que es el mismo grupo, todo y tener poca 
experiencia, es un grupo con una edad avanzada y que busca más la 
estabilidad que un salario elevado. 
 
 
Grafica 29: representacion de cuanto creen que deberian cobrar en funcion 
de la experiencia profesional
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Experiencia profesional relacionada con la dotación de Personal. 
Se cree insuficiente sin diferencias entre intervalos de experiencia. 
Experiencia profesional relacionada con el conocimiento del trabajo de 
enfermería por la población. 
En general creen que no se conoce. En el intervalo de poca experiencia son 
los que más porcentaje de  desconocimiento creen que hay y los que más 
creen que si se conoce son los de mucha experiencia. 
En cuanto a enfermería socio-sanitaria, se cree que se desconoce su 
trabajo por la población sin diferencias entre los intervalos de experiencia. 
Experiencia profesional relacionada con el reconocimiento por la 
sociedad de enfermería. 
En general no se sienten reconocidos sin diferencias significativas entre 
intervalos de experiencia. A destacar los que menos reconocidos se sienten 
son los del grupo de poca experiencia. 
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Experiencia profesional relacionada con el reconocimiento de otros 
ámbitos. 
Podemos observar diferencias en función de los intervalos de experiencia. 
Los intervalos de sin experiencia y poca experiencia si se sienten 
reconocidos por otros ámbitos, en cambio los de experiencia media y mucha 
experiencia no. Aquí vemos como los años laborales influyen en el sentirse 
más o menos reconocida. 
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Grafico 31:Relación entre experiencia profesional y al 
reconocimiento por otros ambitos
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Experiencia profesional relacionada con el reconocimiento de otros 
profesionales del centro. 
Todos se sienten reconocidos independiente mente de la experiencia por el 
médico, las auxiliares, la trabajadora social, el fisioterapeuta, la terapeuta 
y la psicóloga. En el caso de la dirección del centro se sienten reconocidos 
en general pero destacaremos un grupo que pertenece al intervalo de poca 
experiencia, que no se sienten reconocidos por ella. 
A todo esto queremos añadir algo importante a resaltar. Nuestra profesión 
se siente más reconocida por otros profesionales, que no por la enfermería 
de otros ámbitos.  
Creemos que a este respecto se debería de concienciar a los estudiantes de 
enfermería que cualquiera de las diferentes especializaciones que un 
profesional elige, son igualmente dignas e importantes. 
Experiencia profesional relacionada con el rol de enfermería. 
En general en todos los intervalos se le da mucha importancia al rol 
autónomo, como el más importante, el segundo es el rol delegado, el tercero 
es el de gestión excepto en el intervalo de experiencia media que lo 
consideran el segundo más importante, por delante del delegado. Por último 
el menos importante para todos  es el rol de investigación. 
Si observamos los resultados del cruce de esta variable con la edad vemos 
que son idénticos, por lo tanto la importancia de los roles no depende de la 
edad ni de los años de experiencia. 
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Grafica 32 Representacion del rol autonomo en funcion experiencia 
profesional
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Grafica 33: Representacion del rol delegado en funcion 
experiencia profesional
sin experiencia
poca experiencia
eperiencia media
mucha experiencia
0
2
4
6
8
10
1 2 3 4
Grafico 34: representacion del rol de gestion en funcion experiencia 
profesional
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eperiencia media
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GENERO 
Comparación entre ambos géneros 
Le gusta ser enfermero? 
 En este caso las diferencias entre los dos géneros no son significativas, 
debido a que tanto a hombres y mujeres les gusta ser enfermeros 
 Le gusta trabajar en socio sanitario 
La tendencia general es que a la mayoría le gusta trabajar en el ámbito de 
socio-sanitario, independientemente del género 
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grafica 36: relación entre les gusta ser enfermero y el 
género
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Grafica 35 Representacion del rol de investigacion en funcion de la 
experiencia profesional
sin experiencia
poca experiencia
eperiencia media
mucha experiencia
 114 
De los que han contestado que no les gusta trabajar en socio sanitario. 
La muestra más significativa es tanto para hombres como mujeres en 
Hospital de agudos. 
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Grafico 37: relación entre género y otras areas no socio sanitarias
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Ha estado de baja por estrés o depresión. 
En este apartado no encontramos una diferencia significativa por géneros. 
Salario adecuado 
Indistintamente del género queda plasmado que se cree que hay un salario 
inadecuado 
3 4
12
57
0
20
40
60
si no
Grafico 38: Relacion entre genero y salario 
adecuado
hombres
mujeres
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Cuanto cree que debería de cobrar 
Podemos ver a partir de la grafica que hay una diferencia significativa 
dependiendo del género. En el caso de las mujeres creen que el salario 
adecuado tendría que ser de más de 1400. En cambio en los hombres el 
salario mas adecuado seria de 1200 a 1300 euros. 
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Grafica 39: Relacion entre genero y cuanto creen que deberían cobrar
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Cree que la dotación de personal de enfermería en su centro 
corresponde a las cargas de trabajo? 
En un elevado porcentaje hombres/mujeres creen que el personal destinado 
en su centro de trabajo  es insuficiente. 
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Grafico 40: Relación entre género y personal 
adecuado a las cargas de trabajo
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Cree que la población en general sabe cual es el trabajo de una 
enfermera? 
Sigue siendo una contestación unánime. Según el porcentaje de 
hombres/mujeres encuestados, cree que la población no sabe que trabajo 
realiza una enfermera en un centro socio-sanitario. 
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Grafico 41: relación entre género y conocimiento 
del trabajo de enfermería
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¿Y el trabajo de una enfermera en centro socio-sanitario? 
Como en el apartado anterior la  mayoría cree que la población no sabe que 
trabajo realiza una enfermera en un centro socio-sanitario. 
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Grafico 42: relación entre género y reconocimiento 
del trabajo de enfermería socio sanitaria
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Se siente reconocida por la sociedad como enfermera 
Seguimos observando que la tendencia es que no se sienten reconocidos por 
la sociedad, tanto en hombres como en mujeres, aunque hay un aumento 
significativo en las mujeres que si creen sentirse reconocidas por la 
sociedad. 
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Grafico  43: relación entre género y 
reconocimiento por la sociedad
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¿Se siente reconocida por otros ámbitos? 
Podemos observar que en los hombres hay un mayor reconocimiento por 
otros ámbitos que en las mujeres, donde vemos que hay una igualdad entre 
sentirse reconocida y no.  
Grafica 44: relación entre género y 
reconocimiento por otros ámbitos
0
20
40
si no
hombres
mujeres
 
 
 
 
 
 
 
 
 120 
Reconocimiento por parte de otros profesionales del centro de trabajo 
Recogemos los datos del nivel de reconocimiento que presentan las 
enfermeras/os v.s. a otros profesionales del centro de trabajo. 
Registramos gráficamente las muestras del si se sienten reconocidos ya que 
la negación al reconocimiento es prácticamente insignificativo.    
La muestra tal y como se informó anteriormente tiene un elevado 
porcentaje del genero femenino, pero podemos apreciar que la tendencia 
general es a sentirse bien reconocidos. 
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Grafico 45: relación entre género y reconocimiento de 
otros profesionales
hombres
mujeres
 
 121 
 
 
Médicos, Se sienten reconocidos por los médicos. 
Auxiliares, El gráfico nos indica un ligero ascenso en el reconocimiento. 
Trabajo social, El gráfico desciende ligeramente. 
Fisioterapeutas, Sigue disminuyendo el nivel de reconocimiento. 
Terapia ocupacional, Vuelve a reflejarse el nivel de poco reconocimiento. 
Psicóloga, Tendencia a la baja. 
Dirección, Vuelve a ascender el gráfico.  
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Cree que es importante el rol autónomo en el su centro socio sanitario 
Daremos a todos los gráficos siguientes el orden de importancia de mayor a 
menor siendo 1 el de mayor importancia y 4 el de menor.  
La importancia sobresale al resto de puntuaciones, tanto en hombres como 
en mujeres. 
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Grafica 46: relacion entre género y el rol autonomo
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¿Y el rol delegado? 
Podemos apreciar como el rol delegado, es ligeramente menos importante 
que el trabajado anteriormente. 
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Grafico 47: relación entre genero y el rol delegado
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¿Y el rol de gestión? 
Los hombres presentan de menos a más la importancia del rol de gestión, en 
cuanto a las mujeres se aprecia una mayoría que no le da tanta importancia 
al rol de gestión.  
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Gráfico48: relación entre género y rol de gestión
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¿Rol de investigación? 
Los hombres en contra de lo que opinan una elevado número de mujeres, 
cree que el rol de investigación es muy importante. 
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gráfico 49: relación entre género y rol de investigación
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TITULACIÓN ACADÉMICA INICIAL 
Comparación entre título académico de ATS (Ayudante Técnico Sanitario) o 
Diplomatura Universitaria. 
¿Le gusta ser enfermero? 
En esta variable no hay diferencias significativas 
Le gusta trabajar en socio sanitario 
  Aquí tampoco encontramos diferencias significativas entre las 
titulaciones, pues tanto en una como en la otra les gusta trabajar en socio-
sanitario. 
De los que han contestado no en el apartado anterior: 
 Aquí se refleja que la mayoría de diplomados en enfermería prefieren 
trabajar en hospital de agudos. En cambio las ATS prefieren la Área básica. 
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Gráfico 50: relación entre titulación académica 
y otras áreas no socio-sanitarias.
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 ¿Ha estado de baja por estrés o depresión? 
No hay una diferencia significativa entre ambas titulaciones 
¿Cree que el salario es el adecuado? 
 No hay diferencias significativas entre ambas titulaciones. Todas 
opinan que el salario es inadecuado 
 ¿Cuanto cree que debería de cobrar? 
 Tanto un colectivo como el otro opinan que tenderán que cobrar más 
de 1400 euros. 
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Gráfico 51: Relación entre titulación académica y salario.
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¿Cree que la dotación de personal de su centro corresponde a las 
cargas de trabajo? 
Como podemos observar en la grafica, ambos títulos creen que es 
insuficiente. 
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Gráfico 52: Relación entre titulación académica y personal 
adecuado.
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¿Cree que la población sabe cual es el trabajo de la enfermera? 
Un porcentaje mayoritario de diplomados y ATS  cree que la población no 
sabe cual es el trabajo que realiza una enfermera. 
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Gráfico 53: Relación entre titulación académica y 
reconocimiento de enfermería
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 ¿La población sabe cual es el trabajo de una enfermera en el socio 
sanitario? 
Como en el apartado anterior ambos colectivos no creen  
Que la población sepa cual es el trabajo de una enfermera en socio-
sanitario. 
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Gráfico 54: Relación entre titulación académica y 
reconocimiento de enfermería socio-sanitaria
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 ¿Se siente reconocida por la sociedad como enfermera? 
La diferencia no es  significativa entre ambos títulos académicos. 
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Gráfico 55: Relación entre titulación académica y 
reconocimiento social
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¿Se siente reconocida por otros ámbitos? 
En este caso hay diferencias significativas entre ambos colectivos, ya que 
los diplomados si se sienten reconocidos por otros ámbitos. En cambio los 
ATS no. 
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Gráfica 56: Relación entre titulación académica y 
reconocimiento de otros ámbitos.
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Reconocimiento por parte de otros profesionales de su centro  
No hay una diferencia significativa entre la diplomatura y ATS en cuanto al 
reconocimiento por parte de otros profesionales. En general la mayoría se 
siente reconocida.  
Al mirar la grafica se tiene que tener en cuenta que la mayoría de 
encuestados son diplomados ( un 88%).  
Gráfico 57: Relación entre titulación académica y reconocimiento de 
otros profesionales.
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¿Cúal es la importancia del rol autónomo de enfermería en su centro? 
Para ambas titulaciones la importancia es de mayor a menor. 
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Gráfico 58: Relación entre titulación académica y rol 
autónomo
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¿Y el rol delegado? 
No es tan importante como el rol autónomo quedando en primer lugar el 
menos importante. 
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Gráfica 59: Relación entre titulación académica y rol 
delegado.
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¿Y el rol de gestión? 
En este apartado le dan la menor puntuación al rol de gestión, siendo el 
menos importante al importante los significativos para diplomatura. 
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Gráfica 60: Relación entre titulación académica y rol de 
gestión.
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¿Y rol de investigación? 
En diplomaturas se aprecia un alto porcentaje de profesionales que le dan 
menor importancia a la investigación. Entre los ATS es poco significativo las 
diferencias que existen. 
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Gráfico 61: Relación entre titulación académica y rol de 
investigación.
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POSTGRADOS FINALIZADOS 
¿Le gusta ser enfermero? 
Aquí podemos observar que a los profesionales que les gusta su profesión, 
tienen  mayor interés en formarse. 
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Gráfica62: Relación entre formación de post-grado y le gusta ser 
enfermero.
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¿Le gusta trabajar en socio-sanitario? 
Como se demuestra en la grafica no hay una diferencia significativa en 
cuanto a si le gusta o no trabajar en socio-sanitario con la formación, ya que 
la mayoría no ha realizado ningún postgrado o master. 
0
10
20
30
40
50
postgrado master ambos ninguno
Gráfica 63: Relación entre formación de post-grado y 
enfermeria socio-sanitaria.
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A la respuesta que no les gusta trabajar en socio sanitario, se preguntó 
¿donde les gustaría trabajar? 
Los profesionales que no tienen ningún estudio de postgrado finalizado, les 
gustaría trabajar en hospital de agudos, seguido por área básica. 
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Gráfica 64: relación entre formación de postgrado y otras áreas no 
socio-sanitarias.
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¿Ha estado de baja por estrés o depresión? 
No hay diferencias significativas entre las variables. 
¿Cree que el salario es el adecuado? 
La mayoría de profesionales no creen tener un salario adecuado, 
independientemente de la formación que hayan realizado o no. 
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Gráfico 65: Relación entre formación de postgrado y 
salario adecuado.
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¿Cuanto cree que debería de cobrar? 
No hay una diferencia significativa en función de lo que creen que deberían 
cobrar y el tipo de formación de postgrado realizada o no. 
¿Cree que la dotación de personal corresponde a las  cargas   de 
trabajo de su centro? 
No hay una diferencia significativa, ya que independientemente de los 
estudios de postgrado realizados o no, todos creen que la dotación de 
personal es insuficiente.  
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Gráfica 66: Relación entre formación de postgrado y 
personal adecuado.
si
insuficiente
más que
suficiente
 
 
 
 
 
 
 137 
 
 ¿La población sabe cual es el trabajo de una enfermera? 
 La mayoría de profesionales no creen que la población sepa el trabajo 
de enfermería. Aun así hay un grupo incluido en los que no han realizado 
ningún estudio de segundo grado que si creen que la población lo sabe. 
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Gráfico 67: Relación entre formación de postgrado y 
conocimiento de enfermería
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¿La población sabe cual es el trabajo de la enfermera en socio 
sanitario? 
Como podemos observar no hay una diferencia significativa entre las 2 
variables cruzadas..  
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Gráfica 68: Relación entre formación de postgrado y 
conocimiento de enfermeria socio-sanitaria.
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¿Se siente reconocida por la sociedad como enfermera? 
Aquí podemos encontrar una diferencia importante entre los que no han 
realizado ningún estudio de segundo grado, ya que casi el 50% se sienten 
reconocidos por la sociedad. 
También cabe destacar que en el apartado de los que han realizado un 
postgrado, hay un porcentaje elevado que si se sienten reconocidos por la 
sociedad. 
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Gráfica 69: Relación entre formación de postgrado y 
reconocimiento social.
si
no
 
¿Se siente reconocida por otros ámbitos? 
En este  apartado podemos encontrar una igualdad de respuestas entre los 
dos variables cruzadas, sobretodo en el apartado de postgrado cursado y de 
los que no han realizado ningún curso. 
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Gráfica 70: relación entre formación de postgrado y 
reconocimiento de otros ámbitos.
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¿Se siente reconocida por los médicos del centro? 
En general se sienten bien reconocidos por los médicos,. 
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GRÁFICO 71:Reconocimiento por parte de los médicos
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¿Se siente reconocido por los auxiliares del centro? 
La mayoría se sienten también  reconocidos, independientemente de los 
estudios de segundo grado 
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Gráfico 72:Reconocimiento por parte de auxiliares
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no
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¿Se siente reconocida por la trabajadora social del centro? 
La mayoría se sienten también  reconocidos, independientemente de los 
estudios de segundo grado 
0
20
40
60
postgrado ambos
Gráfico73:Reconocimiento por parte de la T.S
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 ¿Se siente reconocida por el fisioterapeuta del centro? 
La mayoría se sienten también  reconocidos, independientemente de los 
estudios de segundo grado 
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Gráfico 74:Reconocimiento por parte de Fisioterapeuta.
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¿Se siente reconocida por los terapeutas ocupacionales del centro? 
.La mayoría se sienten también  reconocidos, independientemente de los 
estudios de segundo grado 
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Gráfico 75:Reconocimiento por parte de T.O
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¿Se siente reconocido por el psicólogo del centro? 
Clara tendencia ha sentirse reconocidos, entre los diferentes grupos de 
estudio. 
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Gráfico 76:Reconocimiento por parte de la psicóloga.
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 ¿Se siente reconocida por la dirección del centro? 
No encontramos una diferencia significativa entre los diferentes grupos. 
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Gráfico 77:Reconocimiento por parte de la dirección
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Importancia que tiene el rol autónomo en su centro de trabajo? 
Podemos  observar que  tanto los profesionales que han llevado a cabo 
estudios de 2 ciclo, como los que no, creen que el rol más importante es el 
rol autónomo. 
Gráfico 78:Relaciçon entre rol autónomo y estudios de post-grado
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¿Y que creen del rol delegado? 
Todos confirman que es el segundo más importante, independientemente de 
los estudios de postgrado realizados. 
Gráfico 79:Relación entre rol delegado y estudios de post-
grado
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¿Y el rol de gestión? 
Si comparamos el resultado de esta gráfica con la anterior y la posterior, 
podemos constatar que el rol de gestión, no esta en una posición muy 
definida, pero, creemos que es menos importante que el delegado y más que 
el de investigación, independientemente de los estudios aquí mostrados. 
Gráfico 80:Relación entre rol de gestión y estudios post-
grado
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¿En el rol de investigación? 
La gran mayoría creen que el rol de investigación es el menos importante. 
Gráfico 81:Relación entre rol investigación y estudios post-
grado
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CENTRO DE TRABAJO 
¿Le gusta ser enfermero? 
Al cruzar la variable centro de trabajo con le gusta ser enfermera nos 
encontramos que solo hay una persona que no le guste ser enfermera, con lo 
cual podemos decir que todas las personas que han contestado, excepto una, 
sea el centro que sea, le gusta ser enfermera/o 
 
¿Le gusta trabajar en socio-sanitario? 
En función de la variable si les gusta trabajar en socio-sanitario hay 8 
personas que están trabajando en estos momentos en el ámbito socio-
sanitario que no les gusta trabajar en él. 
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De estas 7 personas hay 5 que trabajan en el CSS Virgili y Hospital St 
Gervasio cosa importante a mencionar porque anteriormente estos centros 
eran hospitales o clínicas privadas que se han reconvertido en socio 
sanitario en los últimos 5 años. 
 Estas 7 personas hay 4 que les gustaría trabajar en hospital de agudos, y 
que justamente coinciden con los centros anteriormente mencionados, y los 
otros 3 que les gustaría trabajar en CAP 
 
Grafico82:Diferenciacion por centros de si les gusta trabajar en 
sociosanitario 
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Con lo cual podemos concluir que la inmensa mayoría de la gente que trabaja 
en socio sanitario le gusta trabajar en esta área. 
¿Ha estado de baja por estrés o depresión? 
.El cruce entre centro de trabajo y el hecho de haber estado o no de baja 
por depresión o estrés nos da que solo 5 de 71 personas que han 
complementado la encuesta refieren haberlo estado.  
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De estas 5 hay 3 del Hospital de St Gervasio. Comentamos esto porque 
podría ser o no que estas 3 personas también fueran las 3 que habían 
comentado que no les gustaba trabajar en socio sanitario del mismo centro. 
Podemos decir que el porcentaje de personas que han estado de baja sea del 
centro que sea no es relevante, ya que es muy pequeño el porcentaje. 
¿Cree que el salario es el adecuado? 
El cruce de la variable centro de trabajo con si se tiene un salario o no 
adecuado nos da el resultado que hay 69 personas sobre 76 que refieren no 
tener un salario adecuado.  
Si ha esta le juntamos  con que creen que deberían cobrar nos sale que la 
inmensa mayoría de los centros refieren que el salario adecuado tendría que 
ser mayor de 1200. Este hecho se representa en la grafica que sigue. 
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Grafico 83 : Analisis del salario adecuado de forma general
recuento total
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La dotación de personal en cada centro es adecuada a las cargas de 
trabajo: 
Si analizamos por los centros el que sorprende mas es el caso del geriátrico 
municipal donde hay igualdad entre los profesionales que creen que si hay 
una dotación de personal que corresponde con las cargas de trabajo y las 
que cree que no son suficientes (4 a 4 ). 
Los dos centros donde hay una persona que la dotación es mas que 
suficiente nos las encontramos en la Alianza y en el CSS Eixample. En este 
segundo caso es mas que sorprendente porque la ratio de personal de 
enfermería en relación con los es muy baja ya que solo hay 5 enfermeras 
para 45 pacientes de los cuales 22 son paliativos y 23 de convalecencia. 
Las 5 enfermeras son incluyendo todos los turnos (mañana, tarde y noche). 
Se tendría que ver en cada centro cual es la ratio de enfermería en función 
de la cantidad de pacientes y el tipo de pacientes que hay en cada socio 
sanitario, ya que en la inmensa mayoría esta ratio es tirando a baja. 
Grafico 84: representacion de la adecuacion del 
personal ccon las cargas de trabajo en cada 
centro
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Cree que la población sabe cual es el trabajo de enfermera y el de 
enfermera en socio sanitario? 
Lo haremos solo teniendo en cuenta el recuento total. 
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Grafico 85: representacion del total de si la poblacion sabe 
cual es el trabajo de una enfermera y de una en el ambito 
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Cabe destacar que en el Geriatric Municipal la inmensa mayoría creen que la 
población si sabe cual es el trabajo de una enfermera, en cambio a nivel de 
enfermería en socio sanitario hay una igualdad entre los que creen que sí y 
los que no. 
Hay otro centro, la Clínica Figarola, en la cual son coherentes en las dos 
variables porque la mitad refiere que si se sabe y la otra que no tanto a 
nivel de enfermería como enfermera de socio sanitario. 
Igualmente viendo el total se puede comprobar que tanto a nivel de 
enfermería como enfermería en sociosanitario la mayoría cree que la 
población no sabe cuál son las funciones de una enfermera.  
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Se siente reconocida por la sociedad como enfermera? 
 Lo describirá con la grafica completa, ya que es interesante ver que opina 
cada centro de esta variable. 
Grafico 86 : representacion por cada centro de si se sienten 
reconocidas por la sociedad como enfermeras
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Hay 3 centros a destacar ya que en ellos hay más profesionales que creen 
que si hay un reconocimiento por la sociedad que las que refieren que no.  
Si miramos el total no hay mucha diferencia entre los que creen que si están 
reconocidas y las que no, echo un poco sorprendente cuando en la variable 
de sí creen que la sociedad sabe cual es el trabajo  de enfermera y en 
especial en socio sanitario hay una mayoría que creen que no lo saben. 
¿Cómo podemos estar reconocidas por una labor que creemos que la mayoría 
de la población no conoce? 
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Se sienten reconocidas por los otros ámbitos de enfermería?  
Es interesante el resultado total, ya que hay una igualdad entre los que 
creen que si y los que no como podemos ver en la grafica siguiente. 
 
Grafico 87 : representacion del reconocimiento por 
otros ambitos 
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Es interesante comentar que a nivel de los centros, de los 8 consultados, 
hay 5 en los cuales hay más profesionales que se ven reconocidos por otros 
ámbitos que no. Aun así el resultado es bastante ajustado a favor del sí. 
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Se sienten los profesionales de enfermería reconocidos por los otros 
profesionales de sus centros (médicos, auxiliares, fisioterapeutas, 
terapeutas ocupacionales, trabajadoras sociales, psicólogos y la dirección 
del centro) 
 La grafica la representaremos a nivel general y en sus totales y después se 
comentaran los hechos mas destacados de cada centro y variable. 
Grafico 88: representacion del reconocimiento por parte de 
los otros profesionales de los centros
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A nivel del reconocimiento por parte de los médicos solo hay 2 centros 
donde la mitad de los profesionales de enfermería no se sienten 
reconocidos por ellos, siendo el Geriatric Municipal y Hospital de St 
Gervasi. 
A nivel de auxiliares solo hay un centro que no se sientan una minoría 
reconocida (3/24), pero que coincide con el anterior caso, siendo el Hospital 
de St Gervasi. 
A nivel de trabajadora social vuelve a ser el mismo centro donde hay una 
minoría (2/14) que no se siente reconocida. 
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A nivel de fisioterapeuta hay 3 centros donde hay profesionales de 
enfermería que no se sienten reconocidos por ellos, siendo Mutuam Guell, la 
Alianza y de nuevo el Hospital de St Gervasi. Entre ellos cabe destacar 
Mutuam Güell donde la mitad del personal de enfermería no se siente 
reconocida (4/8) 
A nivel de terapeuta ocupacional vuelven a ser 2 de los centros anteriores, 
la Alianza y de nuevo el Hospital de St Gervasi, donde hay una minoría 
(2/13) y (1/12)  que no se siente reconocida. 
A nivel de psicólogo vuelven a ser 2 de los centros anteriores, la Alianza y 
Hospital de St Gervasi, añadiéndose a ellos la Clínica Figarola donde hay una 
minoría; 1/5, 3/11 y 1/5, que no se siente reconocida. 
También cabe destacar que en esta variable el porcentaje que ha  
contestado a esta pregunta es bastante inferior a los anteriores 
profesionales. Este hecho se debe mayoritariamente en que en algunos 
centros la figura del psicólogo no existe aun. 
A nivel de dirección del centro la cosa cambia, ya que hay solo un centro que 
todo el personal de enfermería que ha contestado a la encuesta se siente 
reconocido por la dirección, siendo este el Geriatric Municipal. En el resto 
hay algún que otro profesional que no se siente reconocido. Hay incluso un 
centro, el CSS eixample donde la mayoría refiere no sentirse reconocida 
por la dirección (3/4). 
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Rol autónomo 
grafico 89: importancia sobre el rol autonomo a nivel de 
cada centro
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En este caso la inmensa mayoría de los centros creen que el rol autónomo es 
el de más importancia a excepción de Mutuam guell, y el Geriátrico 
municipal, que creen respectivamente que es el segundo y ultimo en 
importancia. 
Rol delegado 
grafico 90: representacion del rol delegado en cada centro
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Cabe destacar aquí que el Hosp. de St Gervasi y Geriatric municipal creen 
que el rol delegado no es el segundo en importancia, sino el primero y ultimo 
respectivamente.  
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Rol de gestión 
grafico 91 : representacion del rol de gestion en los diferentes 
centros
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Vuelven a ser los dos mismos centros los que discordian del resto y no 
refieren el rol de gestión como el tercero en importancia, sino el ultimo y 
segundo rol de importancia. 
Rol de investigación 
grafico 92: representacion del rol de investigacion segun los 
centros
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Aquí todos los centros menos el Geriatric Municipal refieren que el rol de 
investigación es el ultimo en importancia. 
Es interesante hacer notar que tanto en el Geriátrico municipal como en el 
Hos. De St Gervasi son los dos únicos centros que discordian con los demás, 
dándoles diferentes puntuaciones e los roles. 
EXPERIENCIA SOCIOSANITARIA 
Le gusta ser enfermera? 
 De las 72 encuestas complementadas hay solo un profesional de enfermería 
al cual no le gusta ser enfermera/o. Esta profesional se encuentra en la 
categoría de experiencia media. 
 Le gusta trabajar en socio sanitario? 
 Hay 7 personas de las 71 que han contestado que no les gusta trabajar en 
el ámbito que lo están haciendo actualmente. En la grafica siguiente se 
expone en que áreas les gustaría trabajar y cual es el porcentaje que le 
gusta trabajar en socio sanitario. 
 
 157 
gráfico 93: relacion entre la experiencia y si le gusta o no 
trabajar en socio sanitario
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De los 7 que refieren no gustarles el ámbito socio sanitario la mayoría se 
decantan para ir a trabajar en hospital de agudos o CAP. 
Ha estado o no de baja? 
Solo hay 5 personas que refieren haberlo estado. Estas 5 personas se 
incluyen con la categoría de poca experiencia o mucha experiencia. No hay 
término medio. 
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Tiene un salario adecuado? 
 Hay solo 7 personas de 72 que refieren que si que tienen un salario 
adecuado. Lo más interesante que estas 7 personas se incluyen en las 
categorías de sin experiencia o poca experiencia. 
grafico 94 : relacion experiencia con si se tiene un salario 
adecuado 
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Cuanto se debería cobrar? 
Podemos ver los resultados en la siguiente grafica: 
Grafica 95: Distribucion salario que creen que se tencria que 
cobrar con experiencia 
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Como podemos ver la inmensa mayoría describe que el salario que creen que 
deberían cobrar es de mas de 1200,aunque el mayor porcentaje se 
encuentra en que se debería cobrar mas de 1400 euros. 
Un dato interesante es que los pocos que creen que se debería cobrar del 
actual 948 a 1200 son solo personas incluidas en las primeras dos 
categorías, o sea aquellos profesionales sin experiencia o con poca. 
Con lo cual podemos decir que es bastante coherente con la variable 
anterior sobre si creían tener un salario adecuado, ya que aquellos que 
referían no tenerlos son los que querían un salario de mas de 1300. Si 
tenemos en cuanta que el salario base actual de un socio sanitario varia de 
972 a 1100 euros dependiendo del convenio, es coherente que la mayoría de 
profesionales consultados expresen que creen que el salario es muy bajo, 
teniendo en cuenta la responsabilidad y tareas que conlleva trabajar en un 
socio sanitario. 
 Si creen que la dotación de personal es adecuada con relación a las 
cargas de trabajo? 
Grafico 96: Distribucion de si hay una  dotacion adecuada en 
funcion cargas de trabajo y la experiencia
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Como podemos ver la mayoría, o sea 62 de 70 personas, no creen que la 
dotación de personal de enfermería sea suficiente en sus centros de 
trabajo. Lo más interesante que menos los profesionales de mucha 
experiencia, en las otras 3 categorías encontramos algunos, aunque sean la 
minoría, que creen que si es adecuada, o que es mas que suficiente. 
Cree que la población conoce el trabajo de enfermera y el trabajo de la 
enfermera socio sanitario. 
Grafico 97: Analisi del conocimiento de la sociedad sobre 
trabajo de la enfermera y enfermera sociosanitaria en 
relacion con la experiencia profesional
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Como podemos ver hay una mayoría que cree que la población no sabe cuál es 
el trabajo de una enfermera y especialmente de una en el ámbito socio 
sanitario. 
Es interesante observar que en el apartado de enfermera en general las 2 
categorías que creen mas que si que saben el trabajo son los de poca 
experiencia y experiencia media. En cambio en la especifica de enfermera 
socio sanitario las categorías que lo creen mas son las de sin experiencia y 
poca experiencia. 
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Los más coherentes de todos son los de mucha experiencia que en ambos 
casos refieren en su totalidad que no creen que la población sabe cual es 
nuestro trabajo. 
Reconocimiento por parte de la sociedad como enfermera 
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Grafico 98: Relacion entre el sentimiento de reconocimineto 
de la poblacion como enfermera y el nivel de experiencia
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Como podemos ver hay una cierta igualdad entre él si y el no, aunque en su 
totalidad gana el no. También podemos ver que en todas las categorías hay 
la misma igualdad. No hay una categoría donde predominen mas los sis o los 
no, teniendo en cuanta él numero de personas incluidas en cada categoría. 
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La cosa cambia a favor del sí cuando nos referimos al reconocimiento por 
parte de otros ámbitos de enfermería aunque tampoco siendo la diferencia 
drástica. 
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Grafico 99: relacion entre el reconocimiento por otros ambitos de 
enfermeria y el nivel de experiencia
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Donde encontramos las diferencias con la grafica anterior es que aquí si que 
hay diversidad de opiniones dependiendo de la categoría. 
En la de sin experiencia es donde encontramos que la mayoría refieren si 
sentirse reconocidos por los otros ámbitos. En cambio en las categorías de 
experiencia media y mucha experiencia encontramos que hay más 
profesionales que refieren no sentirse reconocidos por los otros ámbitos. Es 
interesante que con el aumento de años trabajados la opinión cambie de 
esta manera. 
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Reconocimiento por parte de los otros profesionales 
Para poder ver de forma representativa los resultados en la grafica solo 
pondremos los que si se sienten reconocidos y el total de encuestas 
respuestas en cada apartado. 
Grafico 100: Reconocimento por otros ambitos de 
enfermeria en funcion nivel de experiencia
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A partir de esta grafica se puede constatar que en el nivel de sin 
experiencia el reconocimiento por parte de los otros ámbitos creen que es 
mas o menos igualitario.   
Esto también se pude constatar en los de más experiencia, siendo la única 
que varia la opinión que sobre la dirección del centro donde hay una menor 
cantidad de profesionales que se sienten reconocidos por ellos. 
En cambio en las categorías intermedias las cosas varían un poco. En los de 
poca experiencia se ve que hay un menor reconocimiento por parte de los 
fisioterapeutas y dirección del centro. En los de experiencia media la que 
más varía es a nivel de los psicólogos. 
Aun así se tiene que comentar que el mayor porcentaje de no-
reconocimiento sigue siendo por parte de la dirección de los centros. 
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Roles 
En este apartado donde se trata de relacionar las categorías de experiencia 
con que creen que es mas importante dentro de las funciones de enfermería 
cogiendo el rol autónomo, delegado, de gestión y de investigación y, 
marcándolos del 1 al4, siendo el 1 el mas importante y el 4 el menos, vamos a 
distribuir las graficas por los diferentes niveles de experiencia. 
Grafico 101: Importancia de los roles en relacion con 
categoria de sin experiencia
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La mayoría de gente sin experiencia creen que el rol autónomo  es el mas 
importante, siendo el rol de investigación el de menos importancia 
Grafica102: Relacion de los roles en funcion nivel de 
poca experiencia
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Grafico103: Relacion de los roles en funcion de 
experiencia media
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Grafico104: relacion de los roles en funcion del mucha 
experiencia
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8-Conclusiones generales de los resultados 
 
Una vez realizado el cruce entre las diferentes variables de estudio, hemos 
obtenido los siguientes resultados: 
A la población de estudio les gusta ser enfermero y trabajar como tal en el 
ámbito socio-sanitario, indistintamente de la edad, experiencia profesional, 
género, estudios de pre y postgrado realizados y sin diferencias 
significativas entre los diversos centros de trabajo, excepto en San  
Gervasi y Pere Virgili que ha habido más porcentaje de negativas, lo que 
puede ser secundario a la reconversión que han sufrido, pues han pasado de 
ser un centro de agudos a crónicos. Como conclusiones generales 
relacionadas con la población de estudio destacaremos una población de 
enfermería joven, femenina en su mayoría, con la diplomatura de enfermería 
en general,  con pocos estudios de postgrado y master pero con elevado 
interés por la formación continuada. Esto puede ser debido al no 
reconocimiento de las especializaciones o estudios de postgrado en 
enfermería  y a que se trata de un colectivo relativamente joven. Creemos 
que  se hace formación continuada a otros niveles más económicos, pues los 
master y postgrados son más caros y hasta ahora no recocidos. 
 Seguramente de aquí a unos años, con los últimos cambios producidos en los 
estudios de enfermería, este resultado se verá afectado en positivo. 
En cuanto a si el salario es o no adecuado, cabe destacar que en general no 
se cree adecuado, sino más bien bajo. Destacaremos en la edad, el grupo de 
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edad consolidada, cree que si es adecuado. En el resto de variables cruzadas 
no hay diferencia s significativas a destacar  
En cuanto al interés por la investigación, vemos que es bajo en la enfermería 
socio-sanitaria, tanto a la hora de asistir a congresos como a la hora de 
realizar presentaciones. Debemos de destacar que el rol de investigación 
dentro de la enfermería, es un rol relativamente nuevo y que las empresas 
tampoco ofrecen mucho apoyo a enfermería en este campo. 
La mayoría de enfermería socio-sanitaria del estudio, o es el 1º puesto de 
trabajo o provienen en su mayoría de hospital. Esto da unas características 
típicas en cuanto al perfil profesional de las enfermeras del estudio. 
En referencia a la situación laboral, el tipo de contrato es en gran parte fijo 
independientemente de la jornada laboral. Esto es un hecho positivo a 
destacar. El salario que se considera adecuado es de más de 1400€ 
indistintamente de la edad, experiencia, género, titulación, centro etc...Sólo 
destacaremos como algo curioso que la mujeres creen tener que cobrar más 
de 1400€ y los hombres entre 1200-1300€. 
La dotación de personal se considera insuficiente en todos los aspectos 
estudiados. En el cruce de va4riables de los centros de trabajo 
destacaremos que en el Geriátrico municipal, hay un elevado número de 
profesionales que opinan que el ratio de personal es suficiente. 
El conocimiento del trabajo que realiza la enfermera en general y la 
enfermera del ámbito socio-sanitario, se cree que no es conocido por la 
población. Esta opinión  es compartida indistintamente por los diferentes 
grupos de edad, experiencia, lugar de trabajo, estudios… 
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La enfermería de nuestro estudio no se siente reconocida por la sociedad 
indistintamente, sólo cabe destacar que los profesionales con estudios de 2º 
ciclo no se sienten reconocidos y los que no tienen están entre el si o no al 
50%. En función de los centros de trabajo destacaremos un no 
reconocimiento por la sociedad excepto en el centro Geriátrico, Css 
Eixample i Clínica Figuerola, que si se sienten reconocidos. 
Sí se sienten reconocidas por otros ámbitos de la enfermería y por otros 
profesionales del centro. Cabe nombrar que los hombres se sienten más 
reconocidos que las mujeres y que los D.I se sienten más reconocidos que 
las ATS, en cuanto a otros ámbitos de la enfermería. En lo referente a 
otras profesiones, en función de la edad hay un menor reconocimiento por 
parte de los fisioterapeutas y si hablamos de la experiencia, se sienten poco 
reconocidos por la dirección del centro el grupo de poca experiencia. 
Para finalizar expondremos los resultados relacionados con los Roles de 
enfermería. El rol más importante ha sido el rol Autónomo seguido del 
delegado, de gestión y por último el de investigación. Destacaremos: 
En el género, la mujer le da menos importancia al rol de gestión que el 
hombre 
En la titulación vemos que tanto los DI como ATS dan prioridad al rol 
autónomo. 
En la formación de 2º ciclo, tanto si tienen como no, dan la máxima 
importancia al rol autónomo, seguido del delegado excepto en las 
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enfermeras con estudio de master que ponen en segundo lugar al rol de 
gestión, no al delegado. 
En consecuencia, Las enfermeras de nuestro estudio, están contentas con 
ser enfermeras y les gusta su profesión. La razón de más peso que se da es 
porque es una profesión en la que se cuida a los demás y por la parte humana 
y relacional de la misma. Este hecho denota la evolución de nuestra 
profesión hacia la humanización de los cuidados. 
También en un porcentaje elevado, gusta trabajar en socio-sanitario todo y 
la infravaloración y las malas condiciones laborales. Creen que es positivo 
por que se da un cuidado integral al paciente, hay más relación con él y el rol 
autónomo de enfermería tiene más  peso en este ámbito que en otros. Todo 
y así pocas de ellas se quedarían en el socio-sanitario si tuviesen la 
oportunidad de cambiar. La razón de estar dispuestas al cambio es el 
salario, las condiciones laborales, horarios de otros ámbitos como la 
primaria y hospital. Como hemos podido observar en este estudio, las 
enfermeras creen recibir un salario bajo, un turno de trabajo y un ratio de 
personal inadecuado. Esto, junto con el desconocimiento del papel de la 
enfermera en el socio-sanitario por parte de la población, hace que todo y 
gustando el trabajo y el rol, los profesionales se planteen el cambio de 
ámbito. 
Somos un colectivo que no se siente reconocido por los pacientes ni por la 
sociedad, sí, por los compañeros de trabajo.  
Quizás la solución también sería darse a conocer un poco más a nivel social, 
reconociendo el ámbito socio-sanitario como una especialización dentro de la 
enfermería y por nuestra parte hacer entender día a día la importancia de 
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nuestro trabajo, sintiéndonos orgullosos de lo que hacemos y haciendo ver a 
los demás  la importancia de esta figura en los cuidados crónicos de los 
pacientes socio-sanitarios. 
Después de hacer una valoración general de los resultados de las encuestas, 
nos sentimos positivos con los resultados. Hemos observado que la 
enfermera socio-sanitaria, no se infravalora ella, que les gusta su trabajo y 
llevar a cabo el rol autónomo de enfermería. Ellas se sienten infravaloradas 
por la sociedad, los pacientes y la propia empresa que con la dotación de 
recursos humanos y materiales que se dan en este ámbito en comparación 
con otros, hacen que los profesionales se planteen el cambio de ámbito. 
La enfermería se siente infravalorada por una sociedad que no conoce ni 
reconoce el trabajo de estos profesionales y por los centros de trabajo, lo 
que se deriva en unas condiciones laborales no adecuadas en cuanto a cargas 
de trabajo y salario. En cambio tenemos un colectivo que si se sienten 
reconocidos internamente entre ellos y también reconocidos por los 
profesionales del ámbito laboral. 
Para finalizar podemos concluir que la hipótesis de estudio planteada en el 
inicio, no se cumple en todas las variables expuestas.  
Eso es debido, a que según los resultados obtenidos, vemos que el modelo de 
formación inicial y continua no afecta a la valoración del rol de enfermería 
por parte  del propio personal, pero si se confirma la hipótesis en las 
variables de auto-imagen del perfil profesional y las condiciones socio-
laborales. 
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9-Aspectos éticos del estudio 
 
En cuanto a los aspectos éticos del estudio, destacaremos el anonimato de 
los individuos que han participado en él y la información que se les dio con 
anterioridad a la participación de éstos en el estudio, a través de una carta 
informativa donde se les explicaba en que consistía el estudio, la encuesta y 
la voluntariedad de participación. 
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10-PROPUESTAS DE ACTUACIÓN Y NUEVAS 
LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN  
10.1-Propuestas de actuación. 
Nuestras propuestas de actuación van englobadas en 2 grandes líneas: 
Social: uno de los aspectos que nos ha sorprendido más del estudio es el 
poco conocimiento que tiene la sociedad del rol propio de enfermería, ya que 
aun se nos sigue considerando como la “chacha” del médico o como auxiliar. 
Nuestra propuesta va encaminada hacia el marketing que tendríamos que 
hacer a nivel colectivo de nuestro rol de cara a la sociedad. 
Este marketing se tendría que dar en el día a día, donde enfermería debe de 
ser la encargada de autopromocionarse de cara a los pacientes y familiares, 
y des de las instituciones de formación y colegios de enfermería a través de 
programas de información a la sociedad. 
Otro modo de poder promocionarnos a nivel de la sociedad seria a través de 
programas de educación sanitaria en los medios de comunicación, ya sea 
radio, televisión o Internet. 
Laboral: nuestra propuesta a nivel laboral seria por parte del colectivo de 
enfermería socio-sanitaria una presión o reivindicación sobre la situación 
actual de las condiciones laborales. 
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Otro seria por parte de los sindicatos y patronal .Se necesitaría una 
revisión del convenio actual comparándolo con otros convenios de 
enfermería y equiparando las condiciones laborales, ya que todas somos 
enfermeras de igual rango. 
Por último pediríamos el apoyo del Colegio de Enfermería para que tuviera 
en cuenta las diferencias entre los convenios que se aplican a nivel público y 
a nivel privado, desempeñando las mismas funciones laborales. 
10.2-Líneas de investigación 
Nuestra principal propuesta como futura línea de investigación consistiría 
en realizar un estudio comparativo entre enfermería en hospital de agudos y 
enfermería en socio-sanitario, teniendo en cuenta las mismas variables que 
hemos utilizado en nuestro estudio, aplicándolo al colectivo de enfermería 
hospitalaria. 
La finalidad de esta línea de investigación seria comprobar como las 
diferencias socio-laborales entre los dos colectivos inciden en la propia 
valoración del rol de enfermería por parte del personal. 
Otra línea de investigación seria un estudio prospectivo entre dos centros 
socio-sanitarios privados, donde en uno de ellos se mejoraran las 
condiciones laborales y comprobar a la larga el efecto que este hecho 
supone en la propia valoración del rol de enfermería. 
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Abstract: 
 La finalitat del nostre estudi,  es mostrar com es sent  de valorada la 
infermera Socio-sanitaria  en la  seva feina en la actualidad i com, el rol de 
la infermera Socio-sanitaria està infravalorat a nivell socio-laboral i 
professional.  
English version 
This study has been made to show how, nowadays, the nursing staff  who 
works on the centers known as middle-long term care (convalescence, 
paliative care, psicogeriatry, lonterm patients....), feel about their work.  
Also we wanted to know how this specific nursing role is undervalued on a 
profesional level and working conditions. 
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14- RESUMEN                                      
 
14.1-Descripción de la investigación. 
Justificación de la investigación. Desde nuestro punto de vista, creemos que 
actualmente existe una infravaloración del Rol de la enfermera socio-
sanitaria, que afecta a diferentes áreas: 
A nivel profesional ya sea por la propia enfermería u otros profesionales del 
centro de trabajo. 
A nivel social tanto por parte de los pacientes como del resto de población. 
A nivel laboral, en lo referente a condiciones horarias, salariales y de 
recursos en el centro de trabajo. 
Esta infravaloración puede ser debido a que la enfermera socio-sanitaria 
tiene un Rol autónomo mayor y un Rol delegado menor que en otros ámbitos, 
donde el Rol delegado es más importante, como sucede en el ámbito 
hospitalario. Otro aspecto influyente es la corta vida de la atención socio-
sanitaria y de la especialización de enfermería en este ámbito. 
14.2-Objetivos de la investigación. 
Conocer la situación actual del Rol de la enfermera socio-sanitaria y las 
variables que le pueden afectar. 
Demostrar que la enfermera Socio-sanitaria se siente infravalorada en 
distintos aspectos de su profesión, a nivel laboral y social. 
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14.3-Estructura temática del estudio teórico. 
Los temas que  configuran el marco teórico son: 
Análisis histórico de los cuidados de enfermería. Desde las hipótesis del 
Paleolítico hasta la enfermería actual. 
Historia de la enfermería desde los años 40, centrándonos más en España. 
Historia de la atención socio-sanitaria en Cataluña. 
El Rol de enfermería. 
Formación de enfermería. 
Condiciones laborales de la enfermería Socio-sanitaria. 
Auto-concepto y auto-imagen en enfermería. 
14.4-Diseño del estudio. 
Nuestro estudio es un estudio descriptivo, de  encuesta o correlacionales. 
Para realizar este estudio, hemos partido de la hipótesis de investigación, 
compleja no direccional. 
Las variables elegidas han sido, el rol de enfermería, condiciones laborales, 
edad, género, formación, situación laboral, horarios y auto-imagen del perfil 
profesional. 
La elección de la muestra de estudio se ha realizado a través de un 
muestreo no probabilístico-intencional realizado sobre la población de 
estudio. 
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La recogida de datos se ha llevado a cabo a través de un cuestionario de 
auto-realización, anónimo, donde se ha tenido en cuenta la fiabilidad y 
validez de éstos. 
14.5-Resultados del estudio. 
Población joven, en su mayoría femenina,  en general con la diplomatura de 
enfermería y pocos estudios de postgrado/ master pero con interés por la 
formación continuada. 
En general les gusta su profesión y el ámbito de trabajo socio-sanitario, 
indistintamente de la edad, género, experiencia profesional  y estudios. 
En cuanto a las condiciones laborales, creen tener un salario y un ratio de 
personal insuficiente. El salario que se cree deberían de tener es superior a 
1400€. Un aspecto positivo a destacar dentro de este apartado es el gran 
número de contrataciones indefinidas. No hay diferencias significativas 
entre los centros de estudio. 
Creen que su trabajo no es conocido ni reconocido a nivel social por la 
población, perro si se sienten reconocidos por enfermería de otros ámbitos 
y por el resto de profesionales del centro de trabajo. Destacaremos que los 
hombres se sienten más reconocidos que las mujeres y los diplomados, más 
reconocidos que los ATS en cuánto a enfermería de otros ámbitos. 
El rol más importante para la enfermería socio-sanitaria es el Rol autónomo, 
seguido del delegado, de gestión y por último el de investigación. 
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14.6-Conclusiones 
A enfermería socio-sanitaria del estudio, les gusta su profesión, en un 
porcentaje elevado les gusta trabajar en centros socio-sanitarios y creen 
que se desarrolla un rol autónomo en este ámbito debido a la importancia de 
la atención integral a los pacientes de estos centros, pero se consideran 
infravalorados por una sociedad que desconoce su trabajo y por las 
condiciones laborales actuales  de este colectivo, que son inferiores 
comparadas con otros ámbitos de la profesión. Esto hace que se plantee el 
cambio de trabajo. 
14.7-Propuestas. 
Las englobaremos en dos líneas de actuación: 
Social: Programas de formación dirigidos a la sociedad, para dar información 
sobre el Rol de enfermería socio-sanitaria y el trabajo que realizan. 
Promoción social de la profesión a través de programas de educación 
sanitaria y darse a conocer a través de actos propuestos por el colegio de 
enfermería para trabajar la imagen social de este colectivo utilizando los 
diferentes medios de comunicación de los que disponemos actualmente. 
Autopromoción de los propios profesionales en el día a día con los pacientes 
y familias. 
Laboral: Reivindicación del colectivo sobre la situación actual de los 
convenios socio-sanitarios. Revisión de las condiciones laborales por parte 
de la patronal y el sindicato, así como un mayor apoyo e interés por parte 
del colegio de enfermería para equiparar las condiciones de este colectivo 
de enfermería con el resto.  
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Esto lo haríamos a través de un estudio comparativo de las condiciones 
laborales  y cargas de trabajo de enfermería de un ámbito y otro 
presentándolo al colegio de enfermería bien documentado. 
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